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SAS   
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Lives in Europe) 





Magistritöö eesmärk oli hinnata koolipõhiste psühhosotsiaalsete sekkumiste mõjusust Eesti 14-15-
aastaste teismeliste internaliseeritud probleemide ennetamisel ja samas anda ülevaade 
internaliseeritud probleemide esinemisest ning kirjeldada internaliseeritud probleemide esinemist 
lähtuvalt potentsiaalselt seotud tunnustest. Hindamisel võrreldi minimaalse sekkumisega 
(kontrollrühm) kolme erineva tasandi sekkumist, milleks olid YAM (universaalne sekkumine), QPR 
(valikuline sekkumine) ja ProfScreen (näidustatud sekkumine).  
Magistritöö põhineb Euroopa Komisjoni 7. raamprogrammi sekkumisuuringu SEYLE (Saving 
and Empowering Young Lives in Europe) raames õpilastelt kogutud küsitlusandmetel. SEYLE 
sekkumisuuring viidi läbi aastatel 2009-2011 kümnes Euroopa Liidu riigis, 168 koolis. Uuringu 
koordinaatoriks oli Karolinska Instituut (Rootsi) ning läbiviijaks Eestis Eesti-Rootsi Vaimse Tervise 
ja Suitsidoloogia Instituut (ERSI).  
Andmed koguti baashindamisel ja järelhindamisel kolm kuud pärast sekkumise läbiviimist. 
Internaliseeritud probleemide esinemise ja nendega potentsiaalselt seotud tunnuste mõõtmiseks 
kasutati rahvusvaheliselt tunnustatud skaalasid ja SEYLE küsimustiku üksikküsimusi. Andmete 
kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid ja hii-ruut testi. Sekkumiste mõjususe hindamiseks kasutati 
kahetasandilist logistilist regressiooni. Andmeanalüüsi tulemusel leiti, et internaliseeritud probleemid 
esinesid 14,68% poistest ja 28,39% tüdrukutest. Akuutse suitsiidikalduvusega olid 2,2% õpilastest. 
Suurel osal õpilastest esines samaaegselt mitu internaliseeritud probleemi. Oluliselt rohkem 
internaliseeritud probleeme esines neil õpilastel, kes ei elanud koos mõlema vanemaga, kelle 
vanemad üldjuhul ei mõistnud nende probleeme, kel olid probleemid vanematega või kelle vanematel 
võis olla majanduslikke raskusi. Samuti esines probleeme enam nende seas, kes olid kaaslaste 
kiusamise ohvrid. Õpilastel, kel esines probleeme vanematega, oli ka pärast mudeli kohandamist 1,52 
korda suurem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks, kui neil õpilastel, kel vanematega 
probleeme ei esinenud. 
Kolmanda kuu järelhindamise andmete põhjal oli mõjus vaid ProfScreen sekkumisprogramm. Antud 
sekkumisrühmas oli šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks 51% väiksem võrreldes 
kontrollrühma šansiga samade probleemide esinemiseks. Edaspidi tasuks ProfScreen mõjusust 
hinnata pikema perioodi järel ja ka mitme ajapunktiga mudeli abil, mis võimaldab vaadata 
internaliseeritud probleemide (ja teiste ajas muutuvate tunnuste) muutust ajas seoses sekkumistega. 
Samuti tuleks uurida sekkumise mõju võimalikke vahendajaid, kujundamaks paremini töötavaid 




Laste ja noorte vaimse tervise häired on tõsine rahvatervise probleem. Ligi pooled kõigist 
täiskasvanuea vaimse tervise häiretest on alguse saanud teismeeas (1). Iga viies teismeline kogeb 
mõnd psühhiaatrilist häiret (2).  
Tervise Arengu Instituudi väljastatud statistika kohaselt oli psüühika- ja käitumishäirete (RHK-
10 F00–F98) esmakordsete juhtude arv 100 000 elaniku kohta 2017. aastaks võrreldes 2007. aastaga 
vanusrühmades 10–14 ja 15–19 aastat kasvanud vastavalt 14% ja 79% võrra (keskmine 
juurdekasvutempo aastas ligikaudu 1,3% ja 6%) (3). Need on vaid registreeritud juhud, kus abi on 
otsitud tervishoiuasutustest ja nii ei anna need täielikku ülevaadet psüühikahäiretesse haigestumuse 
kasvust. 
Levinumad vaimse tervise häired teismeliste seas on depressioon ja ärevus. Depressiooni ja 
ärevuse esinemissagedus suureneb lapseeast teismeikka jõudes, eriti tüdrukutel, ning jätkab kasvu 
kuni varase täiskasvanueani (2). Teismeas pikemalt kestev ärevus ja depressioon on seotud nende 
häirete esinemise suurema tõenäosusega täiskasvanueas. (4) 
2014. aasta Eesti Terviseuuringu andmetel oli 8,3% Eesti elanikest olulise depressiooniga (5). 
2017/2018 aasta Eesti kooliõpilaste tervisekäitumise uuringu (HBSC–Health Behaviour in School-
aged Children) andmetel esines uuringule eelnenud 12 kuul depressiivsust 32,8% Eesti 11–15-
aastastest teismelistest (6).  2013/2014. õppeaastal tehtud Eesti kooliõpilaste tervisekäitumise uuringu 
kohaselt koges ligikaudu 27% 15-aastastest tüdrukutest ja 10% 15-aastastest poistest masendust ja 
kurbust sagedamini kui kord nädalas (7). Kümnes Euroopa Liidu riigis tehtud uuringu tulemuste 
põhjal varieerus teismeliste depressiooni levimus 7,1% ja 19,4% vahel, Eestis oli see näitaja 7,9% 
(8). 
Nendel teismelistel,  kellel esineb depressioon, esineb suurema tõenäosusega ka ärevushäireid 
(9). Teismeliste ja laste ärevushäired võivad samuti esineda samaaegselt teiste vaimse tervise 
häiretega sh depressiooniga ning on sageli kroonilise kuluga (10). Ärevus, depressiivsus ja 
suitsiidikalduvus suurendavad tõenäosust enesevigastamiseks (11), mis omakorda on olulises seoses 
suitsiidiriskiga (12). Peamine põhjus teismeliste enesevigastamiseks on leevenduse otsimine oma 
negatiivsetele mõtetele ja tunnetele (12). Euroopas on leitud enesevigastamise levimus elu jooksul 
27,6% (11) ja selle esinemissagedus laste, teismeliste ja noorte täiskasvanute seas on kõrgeim vanuses 
15–19 (13). Depressioon ja ärevus on olulised suitsiidimõtlemise ja suitsiidikäitumise riskitegurid. 
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Probleemi tõsidusele viitab see, et suitsiidid on Euroopa regiooni kõrge sissetulekuga riikides 10-19-
aastaste seas surmapõhjustest teisel kohal (14). 
Depressioon ja ärevushäired on üks viiest peamisest haigestumuse tõttu kaotatud eluaastate põhjustest 
WHO (World Health Organization) Euroopa regioonis 15–19-aastaste vanusrühmas (15). Teismeliste 
puhul on ärevuse ja depressiooni esinemine olulisel määral seotud koolist puudutud päevade arvuga 
(16). On leitud, et teismeea depressioon suurendab tõenäosust mitte lõpetada keskkooli ja jääda 
töötuks (17) ning raskendab üldist toimetulekut erinevate rollidega elus (9). Teismeliste ja laste 
ärevushäired võivad viia hilisemas elus ka selliste tõsisemate terviseprobleemideni nagu depressioon, 
suitsiidirisk ja psühhoaktiivsete ainete tarvitamise häired (10). Samuti on leitud, et depressiooni 
esinemine lapseeas suurendab oluliselt suitsiidikatsete ja suitsiidikalduvusega mitte seotud 
enesevigastuse riski täiskasvanueas (18).  
Vaid kolmandik depressioonis inimesi otsib oma olukorras välist abi (19). Euroopas läbi viidud 
uuringu põhjal oli suitsiidikatse sooritanud teismelistest vähem kui kolmandik saanud seejärel 
spetsialisti abi (20). Suitsiidikalduvusega õpilastest (20) ja vaimse tervise riskirühma sattunud 
õpilastest (21) oli veidi enam kui kolmandik nõus suunduma intervjuule psühholoogi või 
psühhiaatriga. Siit võib järeldada, et lisaks depressiooni ravile on väga vajalik ka depressiooni 
ennetamine, kuna see võib aidata edasi lükata või ära hoida depressiivsuse kujunemist. See omakorda 
võib viia haiguskoormuse ja sellega seotud kulude vähenemiseni (22). Vaimse tervise probleemide 
ennetamine koolipõhiste sekkumiste abil võimaldab kõige lihtsamal viisil pääseda ligi võimalikult 
paljudele teismelistele ja on ka kulutõhus meetod (23), mille abil täiendada olemasolevaid ressursse 









2. Kirjanduse ülevaade 
 Mõisted 
Depressioon – vaimse tervise häire, mille peamised sümptomid on meeleolulangus, huvi või 
elurõõmu kadumine ja ärrituvus ning mille tagajärjel tekib ülemäärane distress ja halveneb toimetulek 
olulistes eluvaldkondades (16). Magistritöö andmestiku puhul käsitletakse depressiooni kui seda 
iseloomustavate sümptomite kogumit (24). Depressioonitaset mõõdeti BDI (Becki depressiooni-
küsimustikuga), mis on usaldusväärne ja valiidne instrument võimaliku depressiooni skriininguks 
(25). 
Ennetav sekkumine – viitab sekkumistele, mida kasutatakse enne kliinilise häire esinemist (26). On 
konkreetsel metoodikal põhinev tegevuste kogum sh teenus, toetus, protsess, programm, praktika, 
poliitika, strateegia, mille eesmärk on heaolu suurendamine ja riski või haavatavuse vähendamine 
(27). 
Efektiivsus – mingi sekkumise (sh teenuse, ravi) mõju või toime tavatingimustes (näiteks 
igapäevases rahvatervishoiu või kliinilises praktikas) (28). 
Füüsiline isolatsioon – ilmneb, kui inimene veedab nii palju aega üksi, et see on ebaterve (29). 
Häire – esineb juhul, kui koos esinevad sümptomid (ehk sündroom) vastavad mingitele kindlatele 
diagnostilistele kriteeriumidele lähtuvalt haiguste klassifikatsioonisüsteemist (30). 
Internaliseeritud häired – rühm vaimse tervise häireid, mida iseloomustab tundeelu häirumine ja 
mille puhul distress suunatakse pigem endasse (24). 
Internaliseeritud probleem – viitab internaliseeritud häirele, kuid võib hõlmata vaid üksikuid 
internaliseeritud häire sümptomeid, sündroomi (sümptomite kogumit) kui ka võimalikku häiret (30). 
Magistritöö andmestiku puhul kasutatakse sõna probleem sõna häire asemel, kuna osade õpilaste 
puhul tuvastati internaliseeritud probleemi esinemine vaid üksikute sümptomite alusel, mistõttu ei 
saa eeldada, et tegu on kindla häirega.  
Kulutõhusus - erinevate tervisetehnoloogiate kulu ja saadavate naturaalühikutes väljendatud 
tulemite (nt säästetud inimelu, vererõhu muutus) suhe (nt agregeeritud suhtarv ICER -incremental 
cost effectiveness ratio) (28). 
Meeleoluhäired – magistritöö kontekstis on need depressioon ja bipolaarne häire (31, 32). 
 10 
 
Mõju muutja – kvalitatiivne või kvantitatiivne tunnus, mis mõjutab sõltuva (uuritava) tunnuse ja 
sõltumatu (kirjeldava) tunnuse vahelise seose suunda või/ja tugevust (33). 
Mõjusus – mingi sekkumise (sh teenuse, ravi) mõju või toime ideaal (nt teadusuuringus, laboris) 
(28). 
Mõju suurus (efekti suurus) – mingi nähtuse oodatava mõju suurus vastavalt vaatlusele, mille läbi 
seda püütakse tuvastada (34). 
Mõju vahendaja– tunnus, mis seletab sõltuva ja sõltumatu tunnuse vahelist seost (35) ja on nende 
vahelisel põhjuslikkuse rajal (33). 
Ravi/ravieesmärgiline sekkumine – viitab sekkumistele, mida kasutatakse juba avaldunud häire 
raviks või selle sümptomite leevendamiseks (26). 
Raviparemuse arv – NNT (number needed to treat) on keskmine inimeste arv, kes peaksid saama 
uuritavat ravi, et soovimatu sündmus (nt mitteparanemine) tekiks ühel korral vähem, võrreldes 
olukorraga, kus neid inimesi ravitaks teise ravimeetodiga (28). Magistritöö kontekstis mõeldakse ravi 
all sekkumist. 
Risustumine (contamination) – ilmneb kui sekkumisrühmas läbi viidavat sekkumist saavad 
kontrollrühma kuulujad, kellele ei ole sekkumist ette nähtud (36). 
Rühmasisese korrelatsiooni kordaja – ICC (intraclass correlation) näitab klastritevahelise 
variatsiooni osa kogu variatsioonis (klastritevaheline + klastrisisene variatsioon). ICC võimalik 
väärtuste vahemik on 0..1; ICC=0 näitab täielikku sõltumatust jääkide vahel ehk vaatluste sõltumatust 
klastrisse kuulumisest ja ICC=1 näitab täielikku jääkide omavahelist sõltuvust ehk vaatlused erinevad 
vaid klastrite vahel. (37) 
Segamine (confounding) – ilmneb kui mõni kolmas tunnus, mis ei asu ekspositsiooni ja tulemi 
vahelisel põhjuslikkuse rajal, segab ekspositsiooni mõju tulemile (moonutades seose näitaja nt OR 
väärtust) (38). 
Sotsiaalne eemaldumine – iseloomustab teistega mitte suhtlemist oma algatustel (39). 
Sotsiaalne isolatsioon – sotsiaalsete kontaktide puudumine ka teiste kohalolu korral (29). 
Skriining – Sihtrühma kuuluvate haigustunnusteta isikute uurimine eesmärgiga kindlaks teha need 
isikud, kellel võib esineda uuritav haigus (28). 
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Suitsiidikäitumine – viitab suitsiidiks ette valmistumisele (selle planeerimisele) ja suitsiidikatsete 
sooritamisele (40). 
Suitsiidikalduvus – viitab nii suitsiidimõtlemisele kui suitsiidikäitumisele (40). 
Suitsiidimõtlemine – viitab nii soovile surra (passiivne suitsiidimõtlemine) kui enesetapust 
mõtlemisele (aktiivne suitsiidimõtlemine) (40). 
Sümptom – on spetsiifiline käitumuslik või tundmuslik karakteristik, mis on seotud teatud tüüpi 
probleemide või häiretega, näiteks depressiivsus on depressiooni sümptom (30). 
Tajutud sotsiaalne isolatsioon – on teadlikkus mittesoovitud sotsiaalsest isolatsioonist, mis võib 
viia üksilduseni või olla selle poolt põhjustatud (29). 
Ärevus – viitab ärevushäiretele ehk vaimse tervise häirete kategooriale, mille peamised sümptomid 
on intensiivne ärevus, ülemäärane muretsemine ja hirmud seoses erinevate sündmuste või 
tegevustega ning mille tulemusel halveneb toimetulek olulistes eluvaldkondades (16). Magistritöö 
andmestiku puhul käsitleti ärevust kui ärevushäireid iseloomustavate sümptomite kogumit (24). 
Ärevuse taset mõõdeti SAS (Zungi ärevuse skaalaga), mis on usaldusväärne instrument võimalike 
ärevushäirete skriininguks (41). 
Üksildus – vaevus, mis on tingitud tajutud sotsiaalsest isolatsioonist (29,42). 
 Laste ja teismeliste internaliseeritud probleemid 
Vaimse tervise häired defineeritakse ja liigendatakse kahe enim kasutust leidnud 
klassifikatsioonisüsteemi (ICD – International Classification of diseases ja  DSM – Diagnostic and 
Statistical manual of Mental Disorders) järgi suhteliselt sarnaselt (43).  Vaimse tervise häireid 
defineeritakse kui sündroomi, mida iseloomustavad kliiniliselt olulised häired inimese tunnetuses, 
emotsioonide juhtimises või käitumises ning mis kajastab vaimse tervise funktsioneerimise aluseks 
olevate psühholoogiliste, bioloogiliste või arenguprotsesside puudulikku talitlemist (44). Antud 
definitsioonist lähtuvalt võivad erinevat liiki vaimse tervise häirete sümptomid kattuda (44), mis 
muudab diagnoosimise keeruliseks. Vaimse tervise häirete diagnoosimist mõjutab ka see, et pole 
piisaval määral objektiivseid näitajaid, mille abil eristada vaimselt terveid inimesi vaimse tervise 
häiretega inimestest ning samuti eristada häirete erinevaid staadiumeid (45). Paljude laste ja 
teismeliste puhul, kel on vaimse tervise probleemid, mille tulemusel neil esineb olulisel määral 
distressi või puudujääke sotsiaalses toimimises, ei ole võimalik konkreetse häire diagnoosi panna, 
kuna ei ole täidetud kõik selleks vajalikud kriteeriumid (24). Enamikel taolistest juhtudest on tegu 
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subkliiniliste sümptomitega, mis siiski vajaksid tähelepanu (24). Üks võimalus potentsiaalsete vaimse 
tervise häirete tuvastamiseks on häirete (nt depressiooni ja ärevuse) sümptomite hindamine 
skriiningul, kus erinevatele punktisummadele rakendatakse lävendid, mille ületanutel on suurem 
tõenäosus vaimse tervise häirete esinemiseks (46).  
Valdav enamus laste ja teismeliste vaimse tervise häiretest on võimalik rühmitada laiema sümptomite 
spektri järgi (24, 47, 48): 
• Internaliseeritud häired (internalized, overcontrolled) – nende puhul suunatakse reaktsioon 
stressile sissepoole. Neid häireid iseloomustavad ärevus, depressiivsus, emotsionaalne 
reaktiivsus, somaatilised kaebused ja sotsiaalne eemaldumine.1 
• Eksternaliseeritud häired (externalized, undercontrolled) – nende puhul suunatakse reaktsioon 
stressile väljapoole. Neid häireid iseloomustavad agressiivne käitumine, tähelepanuhäired ja 
reegleid rikkuv käitumine.  
• Psühholoogilise arengu häired – neid häireid käsitletakse eraldiseisva rühmana, mida 
iseloomustavad kõrvalekalded funktsioonide väljakujunemises lähtuvalt normaalse bioloogilise 
arengu protsessist (nt kõne ja keele ja pervasiivsed arenguhäired). 
Internaliseeritud probleemid väljenduvad üldjuhul tundeelu või meeleolu häirumises ja 
eksternaliseeritud probleemid pigem puudulikus käitumise regulatsioonis (46). Internaliseeritud 
probleemid ei ole väljastpoolt nii selgelt jälgitavad kui eksternaliseeritud probleemid (49). Ka võivad 
lastel mõlemat tüüpi probleemid esineda samaaegselt, mis võib osaliselt olla tingitud kattuvatest 
riskifaktoritest (49). Internaliseeritud probleemid on levinumad kui eksternaliseeritud probleemid, 
leitud on levimused vastavalt 17,8% ja 7,4% (50). Kuigi internaliseeritud probleemidele viitavaid 
sümptomeid on palju, eristub selgelt neli peamist alatüüpi: depressioon, ärevus, sotsiaalne 
eemaldumine ja somaatilised ehk kehalised sümptomid (30). Sotsiaalset eemaldumist ei käsitleta 
sageli eraldi häirena vaid teiste häirete, nagu depressioon ja ärevus, ühe olulise osana (30). Lapsed ja 
noored, kes on sotsiaalselt eemaldunud, väldivad aktiivselt teiste seltsi (30) ja on nende juuresolekul 
üksildased ning ärevad (39). Alljärgnevalt on kirjeldatud magistritöös uuritud internaliseeritud 
probleeme: ärevus, depressioon, suitsiidimõtlemine, suitsiidikäitumine ja üksildus. 
Suitsiidimõtlemist, suitsiidikäitumist ja üksildust käsitletakse internaliseeritud probleemidena 
lähtuvalt neist kui sümptomitest, mis on iseloomulikud levinumatele internaliseeritud probleemidele.  
 
                                                 
1 Edaspidi kasutatakse töös sõna internaliseeritud probleemid va siis, kui viidatud allikas on kasutatud kitsamat mõistet 
internaliseeritud häire (sel juhul kasutatakse mõistet internaliseeritud häire). 
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2.2.1 Ärevus ja depressioon 
Kessler jt leidsid, et 13-17-aastaste teismeliste seas olid enim levinud vaimse tervise häiretest 
ärevushäired (levimus elu jooksul 32,4%), millele järgnesid internaliseeritud häiretest meeleoluhäired 
(levimus elu jooksul 14,4%) (31, 51). Võrreldes poistega, oli tüdrukute seas meeleolu- ja 
ärevushäirete levimus oluliselt kõrgem (51). Meeleoluhäiretest enim levinud on depressioon, mille 
12 kuu levimus teismeliste seas erinevate uuringute kohaselt oli 5% (vanuses 12-17) (16) ja  8,2% 
(vanuses 13-17) (51). Ärevushäiretest enim levinud on sotsiaalne foobia, mille levimus samade 
uuringute andmetel oli 3,4% (16) ja 8,2% (51).  
Lastel ja teismelistel võib esineda samaaegselt mitu vaimse tervise häiret (52). Erinevate uuringute 
tulemusel leiti kõige sagedasem mitme häire koosesinemine depressiooni ja ärevuse puhul (9, 16, 53–
57), mis võib olla alahinnatud (58). Nende seisundite kujunemist mõjutavad sarnased etioloogilised 
faktorid ja samuti iseloomustab neid häireid paljude sümptomite kattumine. Suure ühisosa tõttu ei ole 
neid võimalik selgepiiriliselt eristada. Sageli järgneb teismelistel ärevusele depressioon. On leitud, et 
ärevus suurendab depressiooni väljakujunemise tõenäosust.  (56) 
2.2.2 Suitsiidimõtlemine ja suitsiidikäitumine 
Suitsiidimõtlemist ja suitsiidikäitumidt ei käsitleta eraldiseisvate internaliseeritud probleemidena, 
kuid need on oluliselt seotud internaliseeritud probleemide esinemisega. DSM-5 kohaselt on üks 
depressiooni kriteeriumidest korduvad mõtted surmast, suitsiidimõtlemine või suitsiidikatsed (59). 
Uuringud annavad teismeliste suitsiidimõtlemise 12 kuu levimuseks 17,9% (60). Euroopa koolides 
läbi viidud uuringus leiti, et teismelistest oli uuringule eelnenud kahe nädala jooksul esinenud 
suitsiidimõtlemist ligi kolmandikul (61). Sama uuringu andmetel oli  4,2% õpilastest elu jooksul 
sooritanud suitsiidikatse (61). Prantsusmaal läbi viidud ulatuslikus uuringus leiti, et 7,9% 
teismelistest oli sooritanud suitsiidikatse (62).  Nii suitsiidimõtlemist kui suitsiidikatsete sooritamist 
esineb sagedamini tüdrukute hulgas (60, 62). Suitsiidikalduvusega on tõenäolisemalt need 
teismelised, kel esineb ärevust (20, 53), depressiooni (9, 16, 20, 53, 55, 62) või üksildust (20). 
Suitsiidikatsete esinemise määr on oluliselt suurem teismeea perioodil (vanuses 13-17 aastat) kui 
varases täiseas või täisea perioodil (55) ning suitsiidikatse sooritamise risk on suurem nende 
teismeliste puhul, kel esineb eelnevalt suitsiidimõtlemist (16).  
2.2.3 Üksildus 
Kuigi osades uuringutes (63, 64) nimetatakse üksildust internaliseeritud probleemiks, on see pigem 
meeleoluhäirete sümptom ja väga oluline suitsiidikalduvuse riskitegur (65). Üksilduse kogemine on 
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internaliseeritud protsess ja võib väljenduda muul moel internaliseeritud käitumisena nagu 
muretsemine ja kurbus (66). Laursen ja Hartl (29) defineerivad üksildust tajutud sotsiaalse 
isolatsioonina, mis ei ole üks ühele seotud objektiivselt mõõdetud sotsiaalse isolatsiooniga ning mida 
tuleks seega selgelt eristada füüsilisest isolatsioonist, et uurida teismeliste üksildusega seotud riske. 
Risk üksilduse tekkeks on eriti akuutne teismeeas, mil toimuvad arengulised muutused võivad 
suurendada füüsilise ja sotsiaalse isolatsiooni kogemist ja ühes sellega suurendada riski, et seda 
tajutakse ja tõlgendatakse üksildusena (29). Lapse- ja teismeeas kogetav üksildus on tugevas 
vastastikuses seoses sotsiaalse ärevusega (67) ja ärevusega (68) ning võib ilmneda ka ärevuse 
tagajärjel (69). Üksildus võib suurendada depressiooni (68–71). Depressiooni sümptomite esinemine 
on omakorda oluline riskitegur üksilduse väljakujunemisel (72, 73) ning ärevus võib olla selle mõju 
vahendaja (72). Depressiooni sümptomitega inimesed võivad endid sotsiaalselt isoleerida ja eemale 
tõmbuda ning sotsiaalne isolatsioon ja üksildus võivad teineteist võimendada (74). Üksildus võib 
suurendada suitsiidimõtlemise (75, 76), suitsiidiplaanide ja suitsiidikatsete riski (70, 76). Üksildusega 
toimetulekuks kasutavad teismelised sageli sotsiaalset eemaldumist (77). 
 Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud 
tunnused 
2.3.1 Perekondlikud tunnused 
Oluline tegur vaimse tervise probleemide tekkimisel teismelistel võib olla nende suhe vanematega. 
Teismeliste problemaatilised suhted vanematega on oluliselt seotud vaimse tervise probleemide 
sagedasema esinemisega (78) – suurema ärevuse (79–81), depressiivsuse (79–85), internaliseeritud 
probleemide (86), enesevigastamise (11, 81), suitsiidimõtlemise (81, 87–89) ja  suitsiidiriskiga (62, 
84, 90–92). On leitud, et teismeliste tajutud vähene vanemate tugi hariduse omandamisel on seotud 
rohkemate vaimse tervise probleemidega (93), suitsiidimõtlemise (93, 94) ja suitsiidikäitumise 
riskiga (94). Teismeea probleemsed suhted vanematega võivad olla seoses ka psühholoogilise 
distressiga keskeas (95). Samas on head ja toetavad suhted vanematega seotud vähesemate 
emotsionaalsete raskustega (96), väiksema depressiivsuse (49, 79, 83, 97, 98), suitsiidimõtlemise (97, 
99) ja suitsiidikatsete (100) riskiga ning neil võib olla seos vähesema suitsiidimõtlemisega ka 
täiskasvanueas (99). Lisaks võib vanemate positiivne suhtumine julgustada teismelist vaimse tervise 
probleemide korral abi otsima (21).  
Teine oluline tegur, mis võib mõjutada teismeliste vaimse tervise probleemide tekkimist, on 
teismelisega koos elavate bioloogiliste vanemate arv. See on üheks kindlamaks ärevus- ja 
meeleoluhäirete levimust seletavaks tunnuseks (51). Üksikvanemaga peres elamine on seotud 
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rohkemate vaimse tervise probleemidega ja väiksema heaoluga (78) ning teismelistel, kes ei ela koos 
mõlema vanemaga, esineb oluliselt enam depressiooni (101), suitsiidimõtlemist ja suitsiidikatseid 
(89).  
Kolmas oluline teismeliste vaimse tervise probleemidega seotud tegur on teismeliste tajutud 
sotsiaalmajanduslik staatus – seda eriti vanuses 14-16 aastat võrreldes noorematega (102). Tajutud 
sotsiaalmajandusliku staatuse komponentidest on suurim mõju teismeliste tervisetulemustele just 
tajutud rahalistel piirangutel, mis võib olla oluline stressi (103) ja halva vaimse tervise (104) 
põhjustaja. Vaimse tervise näitajatest on tajutud sotsiaalmajanduslik staatus tugevaimas seoses 
depressiooniga (103). 
2.3.2 Kaaslaste kiusamise ohvriks langemine 
Kaaslaste kiusamise ohvriks langemine on oluliselt seotud teismeliste sotsiaalse ärevuse, üksilduse 
(105) depressiivsuse (106) ja suitsiidikalduvusega (107). Lapseeas kaaslaste kiusamise ohvriks 
langemisel on leitud seosed internaliseeritud probleemide (108), depressiivsuse, üldistunud ärevuse 
ja suitsiidikalduvuse riski (109) suurenemisega teismeeas ja teismeeas kaaslaste kiusamise ohvriks 
langemine on omakorda seotud mainitud probleemide ilmnemisega täiskasvanueas (110). Kanadas 
läbi viidud uuringu tulemustel leiti, et ligi 15% lastest satuvad enne keskkooliikka jõudmist sagedase 
kiusamise ohvriteks ning selle tulemusel võivad välja kujuneda vaimse tervise probleemid (109).  
 Koolipõhised psühhosotsiaalsed sekkumised 
Psühhosotsiaalsed sekkumised vaimse tervise häirete ja psühhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud 
häirete mõjutamiseks on isikutevahelised või informatsioonilised tegevused, tehnikad või strateegiad, 
mis on suunatud bioloogilistele, käitumuslikele, kognitiivsetele, emotsionaalsetele, 
isikutevahelistele, sotsiaalsetele või keskkondlikele faktoritele, eesmärgiga vähendada nende häirete 
sümptomeid ja parandada tervist ning heaolu. (111) Koolipõhised sekkumised viiakse läbi 
koolihoonetes. 
Koolipõhised sekkumised lähtuvad kolme tasandi loogikast (112–114): 
• Esimene tasand on universaalsed sekkumised, mille puhul kõik üksikisikud (nt õpilased) 
saavad osa üldisest programmist, mille eesmärk on käitumisprobleemide ennetamine 
sotsiaalsete oskuste ja positiivse jõustamise õpetamise abil.  
• Teine tasand on valikulised sekkumised, mis koosnevad intensiivsematest meetoditest 
riskirühmas olevatele õpilastele.  
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• Kolmas tasand on näidustatud so individuaalselt kohandatud sekkumised neile õpilastele, 
kellel juba esinevad vaimse tervise probleemid.  
Valikulisi ja näidustatud sekkumisi nimetatakse üldistatult ka suunatud sekkumisteks 
(115). 
Koolipõhiseid psühhosotsiaalseid sekkumisi on võimalik eristada ka lähtuvalt sekkumise fookusest. 
Sekkumise eesmärk võib olla kas positiivse vaimse tervise edendamine ja heaolu suurendamine 
emotsionaalsete ja sotsiaalsete oskuste õpetamise kaudu (116–119) või vaimse tervise häirete 
ennetamine ning ravi (120–122). Patalay jt (78) soovitavad käsitleda vaimset heaolu ja vaimse tervise 
häireid või psühhopatoloogiat täiesti eraldiseisvate kontseptsioonidena ning vältida nende 
segunemist, kuna paljudel juhtudel ei ole faktorid, mis seotud suurema psühhopatoloogiaga samal 
ajal seotud madalama heaolutasemega või vastupidi.  
Patalay jt (123) kirjeldasid kümnes Euroopa riigis läbi viidud küsitlusuuringut, milles osales 
1466 kooli. Koolide andmetel pakuti rohkem universaalseid ülekoolilisi kui suunatud sekkumisi. 
Samas toodi välja, et fookus oli ravieesmärgilistel sekkumistel st koolilastel, kel juba esines 
probleeme. Vähem tegeleti probleemide ennetamise ja õpilase heaolu edendamisega. Ka Vostanis jt 
(124) leidsid oma ülevaates Inglismaa koolides läbi viidud sekkumistest, et need olid pigem 
reaktiivsed ja suunatud õpilastele, kel olid probleemid välja kujunemas või juba avaldunud. 
 Koolipõhiste psühhosotsiaalsete sekkumiste mõjusus 
Järgnevasse ülevaatesse kaasatud artiklites kirjeldatud sekkumiste eesmärk oli hinnata koolipõhise 
psühhosotsiaalse sekkumise mõjusust või anda ülevaade lastele ja teismelistele mõeldud koolipõhiste 
või valdavalt koolipõhiste psühhosotsiaalsete sekkumiste mõjususest internaliseeritud probleemide 
eraldi või üheaegsel ennetamisel. Ülevaatesse kaasatud koolipõhiste sekkumiste puhul ei ole eristatud 
sekkumisi lähtuvalt sekkumise eesmärgist (edendus, ennetus, ravi), esmasest sihtrühmast (näiteks kui 
sekkumine oli suunatud õpetajatele, kuid sekkumise kaudne sihtrühm olid õpilased ja tulemusi 
mõõdeti ka neil), sekkumise kestusest, sekkumise otsesest läbiviijast (õpetaja, psühholoog jne) ega 
ka sekkumise aluseks olevast strateegiast või teraapiasuunast. Samuti ei eristata sekkumisi sõltuvalt 
sellest, millisel viisil vaimse tervise tulemusi mõõdeti või milliseid skaalasid hindamisel kasutati ning 
kas andmeid koguti õpilastelt endilt või nendega seotud isikutelt.  
Tõendusmaterjal sekkumiste mõjususe kohta on magistritöös liigendatud lähtuvalt sekkumise 
tasandist: esimesena on esitatud tulemused universaalsete sekkumiste kohta ja teisena suunatud 
(näidustatud/valikulised) sekkumiste kohta. Uuringute tulemused on jaotatud ka lähtuvalt sellest, kas  
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sekkumiste mõjusus tuvastati häirete avaldumise ennetamisel või häirete sümptomite vähendamisel. 
Kui osades uuringutes hinnati sekkumiste mõjusust mitme internaliseeritud häire (nt kombineeritud 
ärevuse ja depressiooni näitajad) korraga ennetamisel, siis on need tulemused eraldi välja toodud. Kui 
uuringus oli võrreldud erineva tasandi programmide mõjusust, siis on olulised erinevused nende 
mõjususe puhul eraldi ka mainitud.  
Universaalsed koolipõhised sekkumised on osutunud mõjusateks teismeliste depressiooni (115, 125), 
ärevuse (126) ja internaliseeritud häirete (125) avaldumise ning samuti ärevuse (121, 122, 125–127), 
depressiooni (115, 122, 125, 127–130) ja internaliseeritud häirete (125) ning internaliseeritud 
probleemide (131) sümptomite vähendamisel. Universaalne klassiruumis läbiviidav sekkumine on 
osutunud mõjusaks ka suitsiidimõtlemise ja suitsiidikatsete ennetamisel (132, 133). 
Suunatud koolipõhiste sekkumiste mõjusus on leitud depressiooni (115, 125, 130, 134), ärevuse 
(125), internaliseeritud häirete (125) avaldumise kui ka depressiooni (115, 122, 125, 127, 130, 134–
137), ärevuse (121, 122, 126, 127, 136, 137) ja internaliseeritud häirete (125) sümptomite 
vähendamisel. Erinevatest uuringutest selgus, et suunatud sekkumistel oli depressiooni (127, 130) ja 
ärevuse (122, 126) ennetamisel võrreldes universaalsetega suurem mõjusus.  
Kokkuvõtvalt võib viimasel kümnel aastal avaldatud ülevaateuuringute ja metaanalüüside tulemuste 
põhjal väita, et koolipõhised psühhosotsiaalsed sekkumised on mõjusad erinevate internaliseeritud 
probleemide ennetamisel. Enamus mõjusaks osutunud depressiooni ja ärevust ennetavatest 
koolipõhistest sekkumistest, mis suunatud lastele ja teismelistele, on psühholoogilised (st et vähem 
kasutatakse hariduslikke ja füüsilisi komponente) ning tuginevad kognitiiv-käitumislikele 
strateegiatele (26, 120, 125, 129–131, 134, 136, 137). Suitsiidimõtlemise vähendamisel on 
mõjusateks osutunud just hariduslikke komponente kasutavad sekkumised, mida kombineeritakse 
skriininguga (138), samuti kognitiiv-käitumuslikud strateegiad (139). Mõõdetud mõju suurus on 
valdava osa uuringute kohaselt olnud väike (26, 128), kuid ennetavate sekkumiste puhul võib see olla 
seotud olulise paranemisega rahvastiku tasandil (26, 125), eriti nende noorte puhul, kel esineb rohkem 
häirele viitavaid sümptomeid (128).   
Sekkumisprogrammide mõjususe leidmine eelnevalt mainitud uuringutes ei tähenda, et nende 
sekkumiste efektiivsus tavatingimustes on tõestatud. Brunwasser jt (140) eristasid oma ülevaates 
kõigi kolme tasandi depressiooni ennetavate ja valdavalt koolipõhiste sekkumiste mõjususe ja 
efektiivsuse hindamist ning leidsid, et kui enamus sekkumisi osutusid mõjusateks, siis mitte ühegi 
lastele ja noortele suunatud depressiooniennetuse sekkumisprogrammi puhul ei suudetud tõestada 
 18 
 
selle efektiivsust tavatingimustes (kui see sekkumine oli läbi viidud sõltumatult sekkumisprogrammi 
väljatöötajatest ja endogeensete pakkujate poolt). 
Eri tasandi sekkumisprogrammide mõjusust võrreldes ilmnevad vastuolulised tulemused. 
Lähtuvalt neist vastuoludest puudub ühtne arusaam, milliseid koolipõhiseid psühhosotsiaalseid 
sekkumisprogramme peaks põhjalikumalt uurima ja tavatingimustes rakendama. Kõrgema riskiga 
lastele suunatud sekkumistel (141) või neile, kellel juba esineb mõne häire nt depressiooni 
sümptomeid (140) on tuvastatud suurem mõju suurus. See põhjendab osaliselt tendentsi, miks 
soovitatakse keskenduda pigem suunatud (130, 140) sekkumistele. Ahlen jt (128) seletavad suunatud 
sekkumiste puhul leitud suuremat mõju suurust osaliselt sellega, et kõrgema riskistaatusega 
sihtrühmades on paremuse poole muutumisruum suurem. Aga on ka seisukohti, et näidustatud ja 
valikuliste sekkumiste mõju suurus on ülehinnatud ning teoreetiliselt sobivaimad ennetavad 
sekkumised on universaalsed. Universaalsed koolipõhised sekkumised välistavad õpilaste 
segregatsiooni ja sellega kaasas käiva häbimärgistamise (120). Samuti annavad need võimaluse 
kaasata õpilased, kel veel ei esine kliinilisi sümptomeid (120) ja jõuda seetõttu suurema osani 
õpilastest (142). Ka soovitatakse universaalseid sekkumisprogramme, mis on suunatud kõigile 
õpilastele, kombineerida suunatud sekkumistega (141). 
Järelhindamiste tulemused ei võimalda anda üheselt hinnangut ka sellele, millal sekkumiste 
mõjusus ilmneb. Sekkumisprogrammide mõju suurus (depressiooni, ärevuse, internaliseeritud 
probleemide puhul) ajas väheneb ja kui enamiku programmide puhul täheldati väikest mõju suurust 
kuni 12 kuud pärast sekkumist, siis pikema aja möödudes mõjusust üldjuhul enam ei hinnatud või ei 
olnud mõju suurus statistiliselt oluline (125, 127, 130, 134, 137, 140, 143). Vähestel juhtudel leiti 
sekkumised olevat mõjusad ka pärast 12 kuu järelhindamist (127) ja isegi kuni 24 ja ka 36 kuud pärast 
sekkumise läbiviimist.  
Kuna ülevaateuuringutes kirjeldati eraldiseisvate sekkumisuuringute tulemusi, mis erinesid 
omavahel väga paljude muutujate poolest (sh kus ja kelle seas uuring läbi viidi), siis ei ole võimalik 
järeldada, millise tasandi sekkumised ja milliste konkreetsete internaliseeritud probleemide korral 
mõjusamad on. Ülevaateuuringute tulemustest selgus, et sekkumised, mis võisid olla mõjusad ühe 
internaliseeritud häire, nt depressiooni, ennetamisel ei pruukinud seda olla mõne teise 
internaliseeritud häire, nt ärevuse, puhul ja vastupidi. 
 Teisalt, ärevuse ja depressiooni sagedase koosesinemise tõttu on võimalik, et sekkumised, mis 
on välja töötatud depressiooni ennetamiseks, mõjutavad ka ärevust ning vastupidi (56). Ärevust ja 
depressiooni ennetavad sekkumisprogrammid on sisuliste komponentide poolest sageli sarnased, 
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sõltumata sellest, kumba häiret soovitatakse ennetada (128). Sekkumisi, mille esmane eesmärk on 
ärevuse ennetamine, võidakse ühtlasi kasutada depressiooni ennetamiseks ja vastupidi, kuna nende 
tulemused ei erine oluliselt diagnoosideülestest (transdiagnostic) programmidest, mille eesmärk on 
mõlemat häiret korraga ennetada (129). Näiteks võib ärevuse ennetamiseks mõeldud 
sekkumisprogramm (126) või samuti suitsiidiennetusprogramm (144) vähendada depressiooni 
sümptomeid. Samas võib ühe vaimse tervise häire ennetamise sekkumisel mõni teine vaimse tervise 
häire olla sekkumise mõju muutjaks (näiteks on depressiooni ennetamise sekkumised mõjusamad 
kõrgema ärevuse tasemega laste puhul) (56). Laste ärevuse ravimine võib olla mõjus ja kulutõhus viis 
depressiooni ennetamiseks, kuna ärevus on depressiooni riskifaktor (56). Nende 
sekkumisprogrammide puhul, mis on suunatud sarnaseid riskifaktoreid jagavate häirete koos 
ennetamisele, võidakse leida suurem mõju suurus, kui nende programmide puhul, mis on suunatud 
häirete eraldi ennetamisele (125).  
Autorile teadaolevalt ei ole Eestis seni koolipõhiste sekkumiste mõjusust vaimse tervise 
probleemide ennetamisel hinnatud. Hetkel on lõpufaasis Eesti põhikoolide esimeste klasside õpilaste 
hulgas läbi viidud PAX Good Beghaviour Game (PAX hea käitumise mäng) sekkumise mõjususe 





Magistritöö eesmärk oli hinnata koolipõhiste psühhosotsiaalsete sekkumisprogrammide mõjusust 
Eesti 14-15-aastaste õpilaste internaliseeritud probleemide ennetamisel. 
Töö alaeesmärgid olid: 
• Anda ülevaade erinevate internaliseeritud probleemide esinemisest Eesti 14-15-aastastel 
õpilastel ja kirjeldada internaliseeritud probleemide esinemist lähtuvalt internaliseeritud 
probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustest (teismelisega koos elavate 
bioloogiliste vanemate arv, suhted vanematega, teismeliste tajutud rahalised piirangud, 
kaaslaste kiusamise ohvriks langemine). 
• Võrrelda internaliseeritud probleemide esinemist kolmes sekkumisrühmas samade 
probleemide esinemisega kontrollrühmas kolm kuud pärast sekkumisi ja selgitada välja, 





4. Materjal ja metoodika 
Magistritööks vajalikud andmed koguti Euroopa Komisjoni 7. raamprogrammi sekkumisuuringu 
SEYLE raames. Uuringu koordinaatoriks oli Karolinska Instituut (Stockholm, Rootsi) ning 
läbiviijaks Eestis Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut. Uuringu eesmärk oli 
koguda andmeid Euroopa teismeliste tervise ja heaolu kohta ja hinnata kolme erineva 
sekkumisprogrammi mõjusust teismeliste suitsiidikäitumisele. SEYLE sekkumisuuring viidi läbi 
aastatel 2009-2011 ja sinna kaasati 168 kooli kümnest Euroopa Liidu riigist sh Eestist. Kõikide riikide 
peale kokku osales uuringus 11110 noort (mediaanvanusega 15 aastat).  
 Valimi moodustamine 
Uuringu metoodika töötati välja SEYLE sekkumisuuringu raames rahvusvahelise ekspertgrupi poolt. 
SEYLE oli mitmekeskuseline klaster-juhuslikustatud kontrolluuring. Iga sekkumisrühma ja 
kontrollrühma sihtvalimis oli 250 õpilast, igast riigist osales ligikaudu 1000 õpilast. Kõigis 
uuringukeskustes määrati kaasamispiirkond ning loodi nimekiri sobilikest koolidest. 
Kaasamiskriteeriumid olid: 
- nõusolek kooli juhtkonnalt; 
- osalev kool on üldhariduskool ning riigi- või munitsipaalkool (st ei ole eri- ega erakool); 
- koolis on vähemalt 40 õpilast vanuses 15 aastat; 
- koolis on kolm või enam pedagoogi 15-aastaste õpilaste jaoks; 
- samast soost õpilaste osakaal on kuni 60%; 
- õpilastelt ja nende vanematelt saadi informeeritud (kirjalik) nõusolek uuringus osalemiseks.  
Koolide/õpilaste osalemine uuringus välistati juhul, kui need tingimused ei olnud täidetud. 
Sobilikud koolid kategoriseeriti suuruse järgi: 
1) väikesed (õpilaste arv on väiksem või võrdne kõigi uuringu kaasamispiirkonna koolide 
õpilaste arvu mediaanile); 
2) suured (õpilaste arv on suurem kui uuringu kaasamispiirkonna koolide õpilaste arvu mediaan). 
Kõik kaasamispiirkonna sobilikud koolid paigutati juhuvaliku alusel sekkumisrühmadesse ja 
seejärel juhuslikustati omakorda sõltuvalt nende suuruskategooriast. Eestis koostati 23 koolist 
juhuvalim Tallinna piirkonna koolidest, millest 4 keeldusid osalemast ja uuringus osales 19 kooli. 
Valitud Tallinna koolidest kaasati kõik 8. klasside õpilased, kokku 1046.  
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 Andmete kogumine 
Magistritöös kasutati SEYLE sekkumisuuringu raames Eesti koolides kogutud baashindamise ja 3 
kuu järelhindamise andmeid. Andmeid käsitleti konfidentsiaalsetena ja neid töödeldi kodeeritud 
kujul, isikuandmete kaitse seadusega ettenähtud korras. Uuringutulemuste esitamise viis ei võimalda 
kolmandatel isikutel andmesubjekti tuvastada. Uuring registreeriti Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja 
Suitsidoloogia Instituudi (ERSI) kui uuringut läbiviiva asutuse poolt Tallinna Meditsiiniuuringute 
Eetikakomitees (otsus nr. 1549, 11.12.2008). ERSI-l oli Andmekaitse Inspektsiooni kooskõlastus. 
Teismeliste uuringusse kaasamiseks küsiti neilt endalt ja nende vanematelt informeeritud 
nõusolekut. Eestis andis oma nõusoleku uuringus osalemiseks 72% õpilastest. Mitteosalemise põhjus 
oli enamjaolt kas õpilase enda või lapsevanema keeldumine, samuti kui õpilane puudus koolist 
baashindamise päeval. Õpilaste kohta koguti andmeid nende enda poolt täidetavate struktureeritud 
küsimustike abil baashindamisel (baseline) ning järelhindamistel (follow-up) 3 ja 12 kuud pärast 
sekkumiste perioodi. Küsimustikus oli üle 120 küsimuse ning see hõlmas mitmeid rahvusvaheliselt 
tunnustatud ja usaldusväärseid skaalasid, mille abil mõõdeti õpilaste heaolu, depressiivseid 
sümptomeid, ärevust, riskikäitumise taset, suitsiidikalduvust jm. Koolitatud anketeerijad viisid 
küsitlust läbi koolides kahenädalase perioodi jooksul (kahe järjestikuse koolitunni vältel). 
Küsimustike täitmisel juhendas õpilasi SEYLE meeskonna anketeerija (magistritöö autor oli üks 
anketeerijatest). 
Uuringus kasutatavad küsimustikud olid vastavalt uuringuprotokollis kirjeldatud 
protseduurireeglitele kõigis osalejariikides inglise keelest tõlgitud, tagasitõlgitud, piloot-testitud ja 
kultuuriliselt adapteeritud. Andmeid koguti teismeliste elustiili, riskikäitumise, väärtushinnangute, 
suhtumiste, vaimse tervise ja suitsiidikalduvuse kohta. 
Eetilistel põhjustel suunati baashindamise põhjal kriitilises olukorras olevad õpilased ehk nn 
alarmjuhud (emergency cases) koheselt kliinilisele hindamisele ja vajadusel sealt edasi 
tervishoiuasutustesse. Kriitilises olukorras õpilased võisid jätkata oma sekkumisrühmas, et vältida 
stigmatiseerimist. Õpilased hinnati kriitilises seisus olevateks, kui nad andsid baashindamisel 
küsimusele „Kas viimase kahe nädala jooksul tuli ette olukordi, mil Sa tõsiselt kaalusid endalt elu 
võtta või tegid plaani, kuidas Sa seda teeksid?“ mõne järgmistest vastustest: „mõnikord“, „sageli“, 
„väga sageli“ või „alati“. Samuti siis, kui nad küsimusele „Kas sa oled kunagi proovinud endalt elu 
võtta?“ vastasid „Jah, viimase 2 nädala jooksul“. 
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Enne uuringuga alustamist tuvastati kohalikud tervishoiuasutused, kes olid valmis teenindama 
uuringu käigus spetsialistide poolt edasi suunatud teismelisi. Tallinna Lastehaiglaga sõlmiti kirjalik 
koostööleping, et SEYLE sekkumisuuringus osalevad õpilased saavad uuringuperioodi jooksul 
eelisjärjekorras psühhiaatri vastuvõtule. 
 Sekkumised 
SEYLE sekkumisuuringus kasutatud sekkumisprogrammid olid YAM, QPR ja ProfScreen. 
Sekkumised viidi läbi koolihoonetes. Igas koolis viidi läbi vaid üks neljast sekkumisprogrammist, et 
hoiduda risustumisest (contamination) ja segamisest (confounding), mis võivad halvendada uuringust 
kogutud andmete kvaliteeti. Neid kolme sekkumisprogrammi võrreldi minimaalse sekkumisega 
(kontrollrühmas). Kõigi nende sekkumisprogrammide puhul on kasutatud erinevat võtmekomponenti 
(active component). Järgnevalt igast sekkumisprogrammist lähemalt: 
QPR - Question, Persuade and Refer (küsi, veena ja suuna) oli nn väravavahtide koolitamine 
(gatekeeper training). Selle valikulise sekkumisprogrammi peamine fookus oli õpetajate ja muu 
koolipersonali ettevalmistamisel selleks, et nad suudaksid ära tunda/tuvastada ning spetsialistide 
juurde edasi suunata teismelisi, kelle käitumine võis nende hinnangul viidata vaimse tervise 
probleemidele ja kõrgenenud suitsiidikalduvuse riskile. Õpetajaid koolitati kahel baashindamise 
küsitlusele eelneval nädalal ning neile jagati brošüürid ja visiitkaardid vajaliku teabega (sh 
abikontakte). Koolitustele kutsuti need õpetajad ja koolipersonal, kes eeldatavasti puutusid kokku 
uuringu sihtrühma õpilastega. Osalemine oli koolipersonalile vabatahtlik, seega oli erinevates 
koolides erinev osakaal väljaõppe saanud õpetajaid. Sekkumisega alustati kohe pärast baashindamise 
küsitlust, mis tähendas seda, et koolitatud õpetajad pidid õpilasi jälgima ja edasi suunama. (133, 146) 
YAM – Youth Aware of Mental Health Programme (vaimsest tervisest teadlikud noored 
programm) oli universaalne sekkumisprogramm. Sekkumisprogrammiga sooviti tõsta kooliõpilaste 
teadlikkust vaimsest tervisest, samuti oskust ja julgust vajadusel otsida abi endale või oma sõbrale. 
Sekkumisprogramm hõlmas kombineeritud didaktilisi loenguid ja rollimänge erinevatel teemadel 
nagu tervislikud eluviisid, stress, kriis, depressioon, suitsiidikäitumine, eneseabi ja kuidas rääkida 
sõbraga, kel võib olla probleeme ning kuidas otsida professionaalset abi. Loengud ja rollimängud 
viidi läbi nelja järjestikuse nädala vältel (igale klassile kokku viis tunnist seanssi). 
Sekkumisprogrammi käigus riputati igasse klassiruumi üles kuus plakatit erinevatel teemadel 
(teadlikkus vaimsest tervisest, eneseabinõuanded, stress ja kriis, depressioon ja suitsiidimõtlemine, 
probleemides sõbra aitamine, abiotsimine) ning kõigile õpilastele jagati samadel teemadel 
infovoldikud. Kontaktinformatsiooni abisoovijatele pakuti ka visiitkaartidel. (133, 146) 
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ProfScreen – Professional screening (professionaalne skriining) – oli valikuline või näidustatud 
sekkumisprogramm (sõltuvalt vastustest baashindamise küsimustikule), mille eesmärk oli 
psühholoogide abiga välja selgitada need  õpilased, kes vajasid ravi ja nad ravile suunata. Selleks 
tuvastati esmalt baashindamise küsimustiku põhjal need õpilased, kel oli suurenenud risk vaimse 
tervise probleemide esinemiseks. Suurenenud riskiga õpilaste tuvastamiseks kasutati 
skriinimisinstrumenti, mis oli osa baashindamise küsimustikust ja koosnes omakorda mitmetest 
skaaladest ning küsimustest. Suurenenud risk tuvastati, kui õpilase baashindamise tulemused ületasid 
mõnel riskikäitumise või psühhopatoloogia (depressioon, ärevus, suitsiidikalduvus) skaalal määratud 
lävendi (21). Baashindamise järgselt võeti suurenenud riskiga õpilastega ühendust  ja lepiti kokku 
kliiniline intervjuu psühholoogiga. Intervjuu viidi läbi koolis ning selle tulemusel selgitati välja ravi 
vajavad õpilased, kelle ravile suunamiseks võeti ühendust ka nende vanematega. Nelja nädala 
möödudes võeti ühendust vaimse tervise spetsialisti juurde suunatud laste vanematega, et teada saada, 
paljud neist olid professionaalset abi otsinud ja vajadusel pakuti tuge psühhiaatri poole pöördumisel. 
(133, 146) 
Minimaalne sekkumine – viidi eetilistel põhjustel läbi kontrollrühmas (146), kus õpilastele 
jagati baasküsimustiku täitmise ajal infovoldikuid (sama informatsiooniga, mis YAM 
sekkumisrühma plakatitel). Infovoldikutel olid ka kontaktid probleemide korral abi otsimiseks.  
 Uuritud tunnused 
Internaliseeritud probleemide (IP) esinemine. Sekkumiste mõjususe hindamiseks internaliseeritud 
probleemide ennetamisel kombineeriti uuritav tunnus „internaliseeritud probleemide esinemine“. 
Internaliseeritud probleemide esinemine tähendas, et õpilasel esines vähemalt üks järgnevast 
probleemist: depressioon, ärevus, suitsiidimõtlemine, suitsiidikäitumine või üksildus. Kui õpilasel ei 
esinenud mitte ühtegi mainitud internaliseeritud probleemi, siis eeldati, et ta on internaliseeritud 
probleemideta. Uuritava tunnuse kombineerimisel kasutatud tunnuseid mõõdeti SEYLE 
küsimustikus sisaldunud skaalade ja üksikküsimuste abil. Skaaladele ja üksikküsimustele rakendatud 
lävendid olid eelnevalt SEYLE uuringuprotokollis kindlaks määratud, kuna neid kasutati SEYLE 
Profscreen sekkumisrühmas suurenenud riskiga õpilaste tuvastamiseks (21). Internaliseeritud 
probleemide esinemine tuvastati neil õpilastel, kes ületasid skaalade punktisummadele eelnevalt 
määratud lävendi või kes olid valinud teatud vastusevariandid üksikküsimuste puhul. Loodi binaarne 
tunnus (1= IP esinemine/ 0= IP mitteesinemine). Õpilasel avaldusid internaliseeritud probleemid, kui 
tal oli avaldunud vähemalt üks alljärgnev probleem.  
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• Depressioon. Depressiooni sümptomite taset hinnati Becki depressiooniküsimustikuga BDI 
(Beck Depression Inventory) (lisa 1 ja 2 küsimused 44-63), kus kõrgem punktisumma tähendas, 
et esines rohkem depressiivsuse sümptomeid. 21 küsimuse pealt arvutatud skoor 14-19 viitas 
kergele, 20-28 mõõdukale ja 29-63 raskele depressioonile. Skaala lävendi põhjal loodi binaarne 
tunnus (1 = „IP esinemine“/ 0 = “IP mitteesinemine“). Õpilasel oli internaliseeritud probleem 
avaldunud, kui tunnuse väärtus >= 14.  
• Ärevus. Ärevuse sümptomite taset hinnati 20st küsimusest koosneva Zungi ärevuse skaalaga SAS 
(Zung Self-Assesment Anxiety Scale) (lisa 1 ja 2 küsimus 125), mille puhul kõrgem skoor viitas 
suuremale ärevusele. Punktisumma 20-44 näitas normaalset, 45-59 kerget kuni mõõdukat, 60-74 
tõsist ja 75-80 äärmuslikku ärevust. Skaala lävendi põhjal loodi binaarne tunnus (1 = „IP 
esinemine“/ 0 = “IP mitteesinemine“). Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui 
tunnuse väärtus >= 45.  
• Suitsiidimõtlemine. Hinnati Paykeli suitsiidiredeliga PHSL (Paykel Hierarchical Suicide 
Ladder) (lisa 1 ja 2 küsimus 65). Iga skaala üksikküsimuse alusel loodi eraldi binaarne tunnus (1 
= “IP esinemine“/ 0 = “IP mitteesinemine“). Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, 
kui see oli avaldunud lähtuvalt ükskõik millise tunnuse alusel järgnevast neljast tunnusest. 
1. Kas viimase kahe nädala jooksul oled tundnud, et elu ei ole väärt elamist? Õpilasel oli 
internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati “väga sageli” või “koguaeg”. 
2. Kas viimase kahe nädala jooksul oled soovinud, et oleksid pigem surnud (nt soovinud, et jääd 
magama ning ei tõuse enam kunagi üles)? Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui 
vastati “mõnikord”, “sageli”, “väga sageli”, “koguaeg”. 
3. Kas viimase kahe nädala jooksul oled mõelnud endalt elu võtta, isegi kui sa seda tegelikult ei 
teeks? Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati “mõnikord”, “sageli”, “väga 
sageli”, “koguaeg”. 
4. Kas viimase kahe nädala jooksul tuli ette olukordi, mil sa tõsiselt kaalusid endalt elu võtta või 
tegid plaani, kuidas sa seda teeksid? Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati 
“mõnikord”, “sageli”, “väga sageli”, “koguaeg”. 
• Suitsiidikäitumine. Hinnati üksikküsimusega „Kas oled kunagi proovinud endalt elu võtta?“(lisa 
1 küsimus 66a). Küsimuse põhjal loodi binaarne tunnus (1 = „IP esinemine“ / 0 = „IP 
mitteesinemine“). Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastas “jah, viimase 2 
nädala jooksul” või “jah, viimase 6 kuu jooksul või enne seda”. 
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• Üksildus. Hinnati üksikküsimusega „Kui sageli oled sa viimase 12 kuu jooksul tundnud end 
üksildasena?“ (lisa 1 küsimus 32). Küsimuse põhjal loodi binaarne tunnus (1 = „IP esinemine“ / 
0 = „IP mitteesinemine“). Õpilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastas “enamus 
ajast” või “pidevalt”. 
Sekkumisrühm. Nelja tasemega kategooriline tunnus, mis oli määratud enne küsimustiku täitmist (1 
= „QPR“; 2= „YAM“; 3 =„ProfScreen“; 4 = „Kontrollid“). 
Sugu. Poiss/tüdruk (lisa 1 küsimus 2). 
Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste uurimiseks kasutati 
SEYLE baasküsimustikus mõõdetud vastavaid tunnuseid. Perekondlikest tunnustest uuriti 
biloogiliste vanemate arvu (tunnus „Elab koos mõlema vanemaga“), suhteid vanematega (tunnused 
„Probleemid vanematega viimasel kuuel kuul“ ja „Vanemad mõistavad probleeme viimasel kahel 
nädalal“) ja teismelise tajutud perekonna rahalisi piiranguid (tunnus „Vanematel raskusi ots otsaga 
kokku tulla“). Kaaslaste kiusamise ohvriks langemise uurimiseks kasutati tunnust „Kaaslaste 
kiusamise ohver viimase 12 kuu jooksul“. 
Elab koos mõlema vanemaga. Binaarne tunnus. Kui õpilane oli küsimustikus märkinud 
vastusevariandid, et temaga ühes kodus elab nii ema kui isa, sai tunnus väärtuse 1 = „Jah“ ja kui 
märgitud oli kas ainult ema või ainult isa või keegi muu valikust,, sai tunnus väärtuse 0 = „Ei“ (lisa 1 
küsimus 3). 
Probleemid vanematega viimasel kuuel kuul. Binaarne tunnus (0 = “Ei“; 1 = “Jah“) (lisa 1 küsimus 
126 nr 4). 
Vanemad mõistavad probleeme viimasel kahel nädalal. Algselt kategooriline tunnus viie 
tasemega, mis kodeeriti ümber binaarseks tunnuseks. Kui küsimusele vastati „Mõnikord“, „Enamus 
ajast“ või „Kogu aeg“, siis sai uus tunnus väärtuse 1 = „Jah“ ja kui vastati „Harva“ või „Üldse mitte“, 
sai tunnus väärtuse 0 = “Ei“ (lisa 1 küsimus 97). 
Vanematel raskusi ots otsaga kokku tulla. Kaheksast küsimusest koosnevast skaalast valitud 
üksikküsimus oli algselt nelja tasemega kategooriline tunnus, mis kodeeriti ümber binaarseks 
tunnuseks. Kui väite „Minu vanematel on raskusi, et ots otsaga kokku tulla“ puhul märgiti ära kas 
variant „Jah“ või „Mingil määral“, sai tunnus väärtuse 1 = „Jah“ ning kui märgiti variant „Natuke“ 
või „Ei“, sai tunnus väärtuse 0 = „Ei“ (lisa 1 küsimus 117 nr 4). 
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Kaaslaste kiusamise ohver viimase 12 kuu jooksul. 15 küsimusest koosneva skaala põhjal arvutati 
skoor, mis kodeeriti ümber binaarseks tunnuseks. Kui küsimuste pealt arvutatud skoor oli >= 5, siis 
sai uus tunnus väärtuse 1 = “Jah“ ja kui skoor oli < 5, siis sai uus tunnus väärtuse 0 = “Ei“ (lisa 1 
küsimus 113). 
 Andmeanalüüs 
Andmete analüüsimisel kasutati statistilise andmetöötluse paketti STATA (versioon 14.2 Macile). 
Mudelisse kaasatud tunnuste jaotuste kirjeldamiseks ja hindamiseks kasutati sagedustabeleid ning 
hii-ruut testi. Venni diagrammi loomisel kasutati statistikapaketti R. 
Et hinnata internaliseeritud probleemide avaldumist sekkumisrühmades kolm kuud pärast 
sekkumiste läbiviimist võrreldes kontrollrühmaga ja samas ka võtta arvesse kooli juhuslikku mõju, 
viidi läbi kahetasandiline logistiline regressioon. Mudel kohandati baashindamise ajal mõõdetud 
uuritavale tunnusele ja internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustele 
ehk leiti kohandatud šansisuhted (AOR). Samuti uuriti sekkumise koosmõju nii baashindamisel 
mõõdetud internaliseeritud probleemide esinemise kui sooga, et hinnata, kas mõni sekkumine võis 
mõjuda erinevalt poistele ja tüdrukutele või sõltuvalt sellest, kas õpilasel olid baashindamisel 
avaldunud internaliseeritud probleemid või mitte. Lisaks arvutati ICC (intraclass correlation) ehk 
rühmasisese korrelatsiooni kordaja, selleks, et iseloomustada, kui korreleeritud on andmed koolide 
lõikes ehk kas ühe ja sama kooli õpilaste tulemused on omavahel rohkem korreleeruvad kui erinevate 
koolide õpilaste tulemused. Mida lähemal on see näitaja nullile, seda vähem on uuritava tunnuse 
jääkide varieeruvus sõltuv koolist (protsendina näitab, kui suure osa varieeruvusest põhjustab 
koolidevaheline erinevus). Mõjusaks osutunud sekkumise puhul arvutati ka NNT ehk raviparemuse 
number, näitamaks mitu õpilast peaks antud sekkumist saama, et ära hoida ühe sellise õpilase 
lisandumine, kellel on internaliseeritud probleemid avaldunud. NNT arvutamisel kasutati 
internaliseeritud probleemide esinemise määrasid nende õpilaste hulgas, kellel oli internaliseeritud 
probleemide esinemist võimalik tuvastada ja kel ei esinenud puuduvaid väärtusi ka muude mudelis 
kasutatud tunnuste puhul. 
Sekkumiste mõjususe hindamisel jäeti välja alarmjuhud, mille puhul ei olnud võimalik 
sekkumise mõjusust tõeselt hinnata, kuna neile pakuti sisuliselt ProfScreeniga analoogilist sekkumist. 
Samuti jäeti mõjususe hindamisel välja õpilased, kelle puhul mõne mudelisse kaasatud tunnuse puhul 
väärtused puudusid, kuna õpilane oli jätnud vastamata. Tabelis esitati internaliseeritud probleemide 
esinemise šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga kolmes erinevas sekkumisrühmas 




Uuringus osales 477 (45,60%) poissi ja 560 (53,54%) tüdrukut. Soo oli jätnud märkimata 9 (0,86%) 
õpilast. Õpilaste mediaanvanus oli 14. Internaliseeritud probleemid olid avaldunud baashindamisel 
229 (21,89%) õpilasel. 2,49% uuringus osalenud õpilastest oli vähemalt ühe internaliseeritud 
probleemi kohta jätnud vastamata ehk internaliseeritud probleemide esinemist/mitteesinemist  ei 
olnud võimalik usaldusväärselt määrata. Internaliseeritud probleemide esinemist ei olnud puuduvate 
andmete tõttu võimalik määrata 2,52% poiste ja 1,07% tüdrukute puhul. Alarmjuhte oli kokku 23 
(2,20%). Nende hulka kuulus 1,26% poistest ja 3,04% tüdrukutest, 1,91% õpilaste puhul ei olnud 
võimalik kriitilist olukorda määrata, kuna nad olid jätnud sellekohasele küsimusele vastamata.  
 Internaliseeritud probleemide esinemine ja sellega potentsiaalselt seotud 
tunnused 
Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste jaotuses baashindamisel 
sekkumisrühmade lõikes olulisi erinevusi ei olnud (tabel 1).  
Tabel 1. Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste jaotus 
sekkumisrühmiti baashindamise küsimustiku põhjal. Esitatud on aboluutarv (n) ja osakaal (%). 
 
Tunnus ProfScreen YAM QPR Kontroll-
rühm 
n = 257 n = 266 n = 262 n = 261 
Sugu    
 Tüdruk 139 (54,09) 157 (59,02) 119 (45,42) 145 (55,56) 
 Poiss  117 (45,53) 106 (39,85) 141 (53,82) 113 (43,30) 
 Puuduvad väärtused 1    (0,39) 3   (1,13) 2   (0,76) 3   (1,15) 
Elab koos mõlema vanemaga     
 Jah 168 (65,37) 158 (59,40) 151 (57,63) 141 (54,02) 
 Ei 88 (34,24) 106 (39,85) 107 (40,84) 117 (44,83) 
 Puuduvad väärtused 1   (0,39) 2   (0,75) 4   (1,53) 3   (1,15) 
Vanemad mõistavad 
probleeme viimasel kahel 
nädalal 
    
Kogu aeg, enamus ajast, 
mõnikord 
194 (75,49) 202 (75,94) 177 (67,56) 188 (72,03) 
Harva või üldse mitte 59 (22,96) 60 (22,56) 80 (30,53) 70 (26,82) 
Puuduvad väärtused 4   (1,56) 4   (1,50) 5   (1,91) 3   (1,15) 
Probleemid vanematega  
möödunud kuuel kuul 
  
Jah 80 (31,13) 80 (30,08) 79 (30,15) 84 (32,18) 
Ei 171 (66,54) 180 (67,67) 167 (63,74) 164 (62,84) 
Puuduvad väärtused 6   (2,33) 6   (2,33) 16   (6,11) 13   (4,98) 
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Tunnus ProfScreen YAM QPR Kontroll-
rühm 
 n = 257 n = 266 n = 262 n = 261 
Vanematel raskusi ots 
otsaga kokku tulla 
    
Jah või mingil määral 37 (14,40) 40 (15,04) 48 (18,32) 48 (18,39) 
Ei või natuke 213 (82,88) 220 (82,71) 209 (79,77) 207 (79,31) 
Puuduvad väärtused 7   (2,72) 6   (2,26) 5   (1,91) 6   (2,30) 
Kaaslaste kiusamise ohver 
viimasel 12 kuul 
    
 Jah 42 (16,34) 29 (10,90) 30 (11,45) 47 (18,01) 
 Ei 211 (82,10) 232 (87,22) 225 (85,88) 209 (80,08) 
 Puuduvad väärtused 4   (1,56) 5   (1,88) 7   (2,67) 5   (1,92) 
Tabelis 2 on esitatud poiste ja tüdrukute lõikes nende tunnuste jaotus, mille alusel tuvastati 
internaliseeritud probleemide esinemine nii eel- kui järelhindamisel. Kõige enam esines õpilastel 
depressiooni (10,02% poistest ja 20,04% tüdrukutest baashindamisel). Tüdrukutel esines 
baashindamisel oluliselt rohkem depressiooni, ärevust, suitsiidimõtlemist, suitsiidikäitumist ja 
üksildust. Sama kehtis ka järelhindamisel kõigi tunnuste puhul. 
Tabel 2. Eraldiseisvate internaliseeritud probleemide jaotus poiste ja tüdrukute hulgas 
baashindamisel ja kolme kuu järelhindamisel. Esitatud on absoluutarv (n) ja osakaal (%) 
 
 Baashindamine Järelhindamine 
Tunnus         Poisid    Tüdrukud            Poisid Tüdrukud 
        n (%)    n (%)             n (%)   n (%) 
Depressioon         47   (9,85) 111 (19,82) 47 (9,85) 96 (17,14) 
Ärevus 8   (1,68)  38   (6,79) 14   (2,94) 37   (6,61) 
Suitsiidimõtlemine 23   (4,82) 71 (12,68) 29   (6,08) 60 (10,71) 
Suitsiidikäitumine 4   (0,84) 29   (5,18) 3   (0,63) 21  (3,75) 
Üksildus 21   (4,40) 45   (8,04) 16   (3,35) 27  (4,82) 
Joonisel 1 on võimalik vaadelda, kui palju tuvastati internaliseeritud probleemide esinemist vaid 
ühe probleemi alusel ning kui paljudel esinesid erinevad probleemid samaaegselt. Näiteks ilmnes üle 
poolte depressioonijuhtude puhul ka mõni teine internaliseeritud probleem. Samas, 7 õpilast olid 
püüdnud baashindamisele eelnenud kuue kuu jooksul või enne seda endalt elu võtta ja 23 õpilasel 
esines baashindamisele eelnenud kahel nädalal suitsiidimõtlemist, kuid neil õpilastele ei esinenud 






Joonis 1. Internaliseeritud probleemide avaldumine ja koosesinemine (õpilastel, kelle puhul ei 
esinenud ühegi viie tunnuse lõikes puuduvaid väärtusi). 
Tabelis 3 on näha, kui suurel osal õpilastest olid baashindamisel avaldunud internaliseeritud 
probleemid lähtuvalt õpilase soost ja sellest, milline oli internaliseeritud probleemidega 
potentsiaalselt seotud tunnuste väärtuste tase. Tüdrukute hulgas oli avaldunud oluliselt rohkem 
internaliseeritud probleeme kui poiste hulgas (vastavalt 28,39% ja 14,68%). Oluliselt rohkem 
internaliseeritud probleeme oli avaldunud neil õpilastel, kes ei elanud koos mõlema vanemaga, kelle 
vanemad mõistsid probleeme viimasel kahel nädalal kas harva või üldse mitte, kel olid probleemid 
vanematega möödunud kuuel kuul, kelle vanematel oli raskusi ots otsaga kokku tulla või kes olid 






Tabel 3. Internaliseeritud probleemide (IP) jaotumine baashindamisel internaliseeritud probleemide 
esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste lõikes. Esitatud on absoluutarv (n) ja osakaal (%). 
 
Tunnus a IP   n (%) p-väärtus 
Sugu   
  Poiss 70 (14,68) p < 0,01 
  Tüdruk 159 (28,39)  
Elab koos mõlema vanemaga     
  Jah 116 (18,77) p < 0,01 
  Ei 112 (26,79)  
Vanemad mõistavad probleeme 
viimasel kahel nädalal 
    
  Kogu aeg, enamus ajast, mõnikord 115 (15,11) p < 0,01 
  Harva või üldse mitte 113 (42,01)  
Probleemid vanematega  
möödunud kuuel kuul  
  Ei 98 (14,37) p < 0,01 
  Jah 129 (39,94)  
Vanematel raskusi ots otsaga kokku tulla    
  Ei või natuke 150 (17,67) p < 0,01 
  Jah või mingil määral 74 (42,77)  
Kaaslaste kiusamise ohver viimasel 12 kuul     
  Ei      154 (17,56) p < 0,01 
  Jah 74 (50,00)  
a Et võrrelda internaliseeritud probleemide esinemise ja mitteesinemise jaotumist erinevate 
internaliseeritud probleemidega seotud tunnuste lõikes, kasutati hii-ruut testi.  
Tabelis 4 on näha, et baashindamisel internaliseeritud probleemide esinemise osakaalude 
jaotumises ei olnud sekkumisrühmade vahel statistiliselt olulisi erinevusi. Järelhindamisel kolm kuud 
pärast sekkumist oli internaliseeritud probleemide esinemise jaotus sekkumisrühmade lõikes oluliselt 
erinev. Kõige vähem internaliseeritud probleeme oli avaldunud ProfScreen sekkumisrühmas (14,40% 
kõigist ProfScreen  sekkumist saanud õpilastest). Enim puuduvaid väärtusi (8,17% kogu rühmast) oli 




Tabel 4. Internaliseeritud probleemide esinemise jaotumine sekkumisrühmade lõikes baashindamisel 




ProfScreen YAM QPR Kontrollrühm 
n = 257 n = 266 n = 262 n = 261 
Baashindamine     
 IP  53 (20,62) 56 (21,05) 49 (18,70) 71 (27,20) 
 Ei ole IP 198 (77,04) 206 (77,44) 205 (78,24) 182 (69,73) 
 Puuduvad väärtused 6   (2,33) 4   (1,50) 8   (3,05) 8  (3,07) 
3 kuu järelhindamine *     
 IP  37 (14,40) 52 (19,55) 52 (19,85) 71 (27,20) 
 Ei ole IP  199 (77,43) 205 (77,07) 205 (78,24) 181 (69,35) 
 Puuduvad väärtused 21   (8,17) 9   (3,38) 5   (1,91) 9   (3,45) 
* viitab olulisele erinevusele tunnuse jaotuses sekkumisrühmade lõikes (p < 0,05) 
 Sekkumiste mõjusus 
Mõjususe hindamise analüüsi kaasati 905 õpilast. Mõjususe hindamisel ei võetud arvesse alarmjuhte 
ja neid õpilasi, kes oli jätnud vastamata kasvõi ühe internaliseeritud probleemi kohta või kel esines 
puuduvaid väärtusi mõne mudelisse kaasatud kirjeldava tunnuse puhul. Kolmest sekkumisrühmast 
osutus internaliseeritud probleemide vähendamisel mõjusaks vaid ProfScreen sekkumisrühm (tabel 
5). ProfScreen sekkumisrühma kuuluval õpilasel oli 0,49 (95% CI: 0,27 – 0,90) korda ehk 51% võrra 
väiksem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks võrreldes kontrollrühma kuuluva õpilase 
šansiga . Teistpidi tõlgendades tähendab see, et ka pärast mudeli kohandamist kõigile internaliseeritud 
probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustele ja uuritavale tunnusele baashindamisel, oli 
kontrollrühmas ligi kaks korda suurem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks, kui 
ProfScreen sekkumisrühmas. Ei internaliseeritud probleemide esinemine baashindamisel ega õpilase 
sugu ei muutnud statistiliselt olulisel määral sekkumise mõju uuritavale tunnusele. Mudeli ICC = 
0,01 ehk võib öelda, et vaid 1% uuritava tunnuse jääkide varieeruvusest on põhjustatud 
koolidevahelistest erinevustest. Raviparemuse arv NNT oli 9, mis tähendab, et ühe lisanduva IP juhu 
ärahoidmiseks on vaja vähemalt üheksale õpilasele pakkuda ProfScreen sekkumist. 
Tabel 5. Internaliseeritud probleemide (IP) esinemise kohandatud šansisuhted ning 95% 
usaldusvahemikud sõltuvalt sekkumisrühmast järelhindamisel 3 kuud pärast sekkumisi. 
 
Sekkumisrühm n IP n (%) a AOR (95% CI) b p-väärtus 
  Kontrollrühm 228 61 (26,75) 1  
  QPR 223 45 (20,18) 0,78 (0,45 – 1,36)     0,381 
  YAM 235 46 (19,57) 0,67 (0,38 – 1,19)     0,169 
  ProfScreen 219 34 (15,53) 0,49 (0,27 – 0,90)     0,021 
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a) internaliseeritud probleemide esinemise määr nende õpilaste hulgas, kel ei esinenud puuduvaid väärtusi mitte 
ühegi mudelisse kaasatud tunnuse puhul. 
b) kohandatud uuritava tunnuse väärtusele baashindamisel ja tunnustele sugu, elab mõlema vanemaga, vanemad 
mõistavad probleeme viimasel kahel nädalal, probleemid vanematega viimasel kuuel kuul, vanematel raskusi 
ots otsaga kokku tulla, kaaslaste kiusamise ohver viimasel 12 kuul. (jämedas kirjas märgitud tulemused, kus p 
<0,05) 
Võrreldes samast sekkumisrühmast ja muude internaliseeritud probleemide esinemisega 
potentsiaalselt seotud tunnuste poolest samasuguseid õpilasi, siis oli tüdrukutel 1,55 (95% CI: 1,04 – 
2,31) korda suurem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks võrreldes poistega ja neil 
õpilastel, kellel esinesid probleemid vanematega 1,52 (95% CI: 1,01 – 2,28) korda suurem šanss 






Sarnasemalt varasemate uuringutega (101, 147) leiti, et internaliseeritud probleeme esines 
oluliselt rohkem tüdrukutel kui poistel (vastavalt 28,39% ja 14,68%).  Internaliseeritud probleemidest 
kõige sagedamini esines õpilastel depressiooni (10,02% poistest ja 20,04% tüdrukutest). 
Internaliseeritud probleemid esinesid sagedamini neil õpilastel, kes ei elanud koos mõlema 
vanemaga, kelle vanemad mõistsid nende probleeme harva või ei mõistnud üldse, kel olid probleemid 
vanematega, kelle vanematel oli raskusi ots otsaga kokku tulla või kes olid kaaslaste kiusamise 
ohvriks langenud. Mõjususe hindamise tulemusel leiti, et õpilaste internaliseeritud probleemide 
ennetamisel oli mõjus vaid üks sekkumine – ProfSreen. ProfScreen sekkumisrühma kuuluval õpilasel 
oli 51% võrra väiksem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks võrreldes kontrollrühma 
kuuluva õpilase šansiga. Kui vaadelda tulemusi teistpidi, siis võib öelda, et ProfScreen 
sekkumisrühmas oli suurem tõenäosus võrreldes kontrollrühmaga, et õpilasel ei esine ühtki valitud 
viiest internaliseeritud probleemist. ProfScreen oli näidustatud ja kõige intensiivsem sekkumine, 
mille mõjususe tuvastamine kinnitab ülevaateuuringutes välja toodud näidustatud sekkumiste 
potentsiaali nende õpilaste abistamisel, kelle puhul on täheldatud kõrgenenud riskitegurite tase või 
avaldunud mõni internaliseeritud probleem nagu depressioon (134, 135) või ärevus (121, 126).  
Magistritöö tugevus on see, et hinnati sekkumispogrammide mõjusust internaliseeritud 
probleemide, mitte mõne konkreetse probleemi ennetamisel. Wasserman jt leidsid 12 kuud pärast 
sekkumisi läbi viidud järeluuringus, et YAM sekkumine osutus mõjusaks suitsiidimõtlemise ja 
suitsiidikatsete puhul, mis annab alust eeldada selle universaalse sekkumise mõju suitsiidikalduvuse 
vähendamisel, kuid ei anna niivõrd informatsiooni sekkumiste mõjususest muude näitajate puhul. 
Kuna aga suitsiidimõtlemise või käitumisega õpilastel võib kaasuda ka muid vaimse tervise 
probleeme (mis ka magistritöös kirjeldatud), siis on oluline hinnata sekkumiste mõjusust laiemalt. 
Samuti soovitasid Brent jt (148) oma kommentaaris Wassermann jt (133) artiklile, milles avaldati 
SEYLE sekkumisuuringus kasutatud sekkumisprogrammide mõjususe hindamise tulemused 
suitsiidimõtlemise ja käitumise ennetamisel, kasutada sekkumisprogrammide mõjususe hindamisel 
ka laiemaid näitajaid nagu vaimne tervis ja heaolu. 
Magistritöös uuritud internaliseeritud probleemid hõlmasid ärevust, depressiooni, 
suitsiidimõtlemist ja suitsiidikäitumist ning üksildust. Nende probleemide kaasamise olulisust 
sekkumiste mõjususe hindamisel kinnitavad ka tulemused SEYLE Prantsusmaa kohordiga läbi viidud 
uuringust, kus üksilduse, depressiooni, ärevuse, suitsiidimõtlemise ja suitsiidikäitumise skaalade 
alusel riskirühma sattunud õpilaste hulgas oli suurim ravile suunatud õpilaste osakaal (149). 
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Magistritöös uuritava tunnuse loomiseks kasutatud tunnuste (depressioon, ärevus, suitsiidimõtlemine, 
suitsiidikäitumine ja üksildus) puhul kasutati samu lävendväärtusi, mida SEYLE Profscreen 
sekkumisrühmas vastavate tunnuste alusel riskirühma õpilaste tuvastamisel. Kahn jt (21) uuringu 
tulemustest selgus, et üle poole riskirühma sattunud õpilastest ProfScreen sekkumisrühmas suunati 
kliiniliselt intervjuult edasi vaimse tervise spetsialistile, seega on põhjust eeldada, et suurel osal nende 
skaalade alusel tuvastatavatest õpilastest kõigis sekkumisrühmades esines ka tegelikult vaimse tervise 
probleeme. See on oluline aspekt, kuna õpilaste endi poolt täidetav küsimustik ei ole kindlasti nii 
objektiivne kui näiteks professionaali (psühholoog/psühhiaater) poolt hindamine ja võib tekkida 
kahtlus kui hästi siis sekkumise mõjusust saab hinnata. 
Magistritöö tugevus on ka see, et  hinnati sekkumiste mõjusust Eesti kooliõpilaste 
internaliseeritud probleemide ennetamisel. See lisab uut infot SEYLE sekkumisuuringu tulemustele 
ja seda just Eesti konteksti arvesse võttes. Erinevate riikide õpilased erinevad uuringus osalemise või 
ka näiteks kliinilisel intervjuul osalemise määra tõttu. Samuti on mõnede internaliseeritud 
probleemide esinemine riigiti oluliselt erinev (8), mistõttu järeldused sekkumisprogrammide 
mõjususe kohta Eesti kontekstis ei ole nii täpsed, kui ainult Eesti õpilasi uurides. 
Magistritöö üks puudus on see, et uurides sekkumiste mõjusust kombineeritud internaliseeritud 
probleemide ennetamisel, ei ole teada eraldiseisvate internaliseeritud probleemide (nt 
suitsiidimõtlemise) esinemise tõenäosus sõltuvalt sekkumisrühmast. Vaadates Wasserman jt (133) 
tulemust võib tekkida küsimus, et kui suitsiidimõtlemine ja käitumine olid ka magistritöös uuritavas 
tunnuses hõlmatud, siis miks tulemused erinesid? Esiteks võib seda põhjendada statistikaga – 
suitsiidikalduvust esineb kindlasti vähem kui näiteks depressiooni ja seetõttu on vähem juhte, mille 
puhul mõjusust hinnata. Mida rohkem aga juhte, seda suurem on tõenäosus tuvastada mõjusust, kui 
see olemas on. Teiseks tehti magistritöö vaid Eesti õpilaste andmete põhjal, mis võib samuti 
hindamistulemust mõjutada.  
Magistritöö puuduseks võib lugeda ka seda, et sekkumiste mõjusust hinnati kolm kuud pärast 
sekkumist ja ei hinnatud 12 kuud pärast sekkumist. Wassermann jt (133) artiklis ilmus sekkumiste 
mõjusus just 12 kuu järeluuringul, mis võib viidata sellele, et mõne probleemi puhul võtab sekkumise 
mõjususe avaldumine rohkem aega. Samuti ei saanud ühe ajapunktiga mudeliga võtta arvesse 
internaliseeritud probleemide esinemise (ja ka teiste ajas muutuvate tunnuste) muutust ajas. Mitut 
ajapunkti kaasamata ei olnud võimalik  uurida ka potentsiaalseid mõju vahendajaid. Seega oleks väga 
oluline hinnata sekkumiste mõjusust Eesti lastel nii kolme kui 12 kuu järeluuringu andmetel, 
kasutades selleks mitme ajapunktiga mudelit.  
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Magistritöö maht ja andmete analüüsimise viis seda ei võimaldanud, kuid edaspidi oleks põhjust 
uurida õpilaste suhteid vanematega kui potentsiaalset sekkumiste mõju vahendajat. Magistritöös 
selgus, et probleemid vanematega olid ka pärast mudeli kohandamist kõigile kirjeldavatele tunnustele 
seotud internaliseeritud probleemide esinemise suurema tõenäosusega. On leitud, et teismelistel, kel 
esineb negatiivset stressi, on suurem tõenäosus tülitseda vanematega kui neil, kel negatiivset stressi 
ei ole ning samuti on väiksem tõenäosus, et nad otsivad oma seisundis abi (150). Vanemate 
suhtumised ja vaated vaimse tervise probleemidele, teenustele ja abiotsimisele võivad teismeliste 
puhul osutuda olulisteks takistusteks abi otsimisel ja sellele ligipääsul (151). SEYLE 
sekkumisuuringus selgus, et vanemate positiivne suhtumine oli oluliselt seotud teismeliste abiotsiva 
käitumisega (21).  Kliinilisel intervjuul osalemisest loobus 2/3 riskirühma sattunud lastest – neist 
omal soovil 58% ja ligi 15% seetõttu, et vanemad seda ei lubanud, sõltumata sellest, et õpilaste ja 
vanematega võeti isiklikult ühendust (20). Probleemide olemasolu korral on aga tõenäolisem, et abi 
otsitakse pigem just perekonnalt ja sõpradelt, kui et pöördutakse tervishoiuasutuste või koolipersonali 
poole (152). Toetavad suhted vanematega võivad mõjutada õpilast abi otsima või vastu võtma ning 
tänu sellele suurendada võimalust, et sekkumine parandab õpilase seisundit. 
 Siit järeldus, et teismeliste ligipääsu abile tuleks suurendada ka vanemate teadlikkust tõstes – et 
vanem tunneks teismeliste vaimse tervise probleemid ära, ei pelgaks abi otsida ning samuti oskaks 
seda teha. Ka mitmete uuringute tulemusel on jõutud järeldusele, et koolipõhiste vaimse tervise 
sekkumiste planeerimisel tuleks arendada koolides välja suhtluskanalid paremaks koostööks 
lapsevanematega (153, 154). Lapsevanemaid tuleks kaasata teismelistele mõeldud sekkumistesse, et 
parandada teismeliste tervisetulemusi (155) ja muuta sekkumisi mõjusamateks (156). 
Sekkumisprogramme, mis oleks suunatud ühtlasi nii vanematele kui kooliõpilastele on vähe (122). 
Ulatusliku uuringu põhjal leiti, et vaid viiendikus Euroopa koolides, kus pakuti erinevaid 
psühhosotsiaalseid sekkumisi, pakuti nõustamist ja tuge vanematele (123). Samuti leiti Inglismaa 
koolides läbi viidud sekkumiste puhul, et vanemate nõustamise ja toetamisega pigem ei tegeletud 
(124).   
Kokkuvõtvalt võib öelda, et magistritöö tulemusel on alust pidada ProfScreen sekkumist mõjusaks 
teismeliste internaliseeritud probleemide ennetamisel ning võibolla tuleks lähtuvalt Wassermann jt 
(133) tulemustest kombineerida seda mõne universaalse sekkumisega nagu YAM. YAM eelis on, et 
sekkumisega jõutakse kõigi õpilasteni sihtrühmas. Sel viisil arendatakse kõigis õpilastes teadmisi, 
vaimse tervise probleemide märkamise ja abiotsimise oskust ning vähendatakse häbimärgistamist 
(157). YAM pakub võimalust hoida osaliselt ära probleemide teke neil õpilastel, kes ProfScreen 
skriinimisinstrumendi alusel riskirühma ei satuks. Samas on ProfScreeni eelis see, et kui eelneval 
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skriinimisel tuvastatakse õpilasel mingi vaimse tervise probleem, siis temaga tegeletakse 
personaalselt ja vajadusel suunatakse professionaali (psühholoogi/psühhiaatri) juurde ning võetakse 
ühendust vanematega. See võib suurendada tõenäosust, et lapse probleemi märgatakse ja sellega 
tegeletakse. Lisaks on sekkumised, mis põhinevad õpilaste eelneval skriinimisel ja vajadusel sellele 
järgneval psühhoteraapial, kulutõhusad (158, 159). Kuigi suitsiidimõtlemise ja käitumise ennetamisel 
osutus SEYLE sekkumisuuringus kõige kulutõhusamas sekkumiseks YAM (160), siis nt depressiooni 
ennetamisel leiti kõige kulutõhusam olevat just ProfScreen sekkumine (161). Samuti leiti, et 
ProfScreen osutuks kõige kulutõhusamaks ka suitsiidikalduvuse ennetamisel juhul, kui kliinilise 
intervjuu aega muudetaks kaks korda lühemaks (160). Magistritöös tuli ka välja, et internaliseeritud 
probleeme iseloomustab osaline kattuvus, mistõttu ei pruugi olla neid mõistlik täiesti eraldiseisvatena 
käsitleda ei sekkumiste läbiviimise ega ka mõjususe hindamise kontekstis. Kuna nt ärevuse ja 
depressiooni riskitegurid on sarnased, siis võiks sellest lähtuvalt kujundada psühhosotsiaalsed 




7. Järeldused  
• Uuringus osalenud õpilastest esinesid internaliseeritud probleemid ligikaudu 15% poistest ja 29% 
tüdrukutest. 1,26% poistest ja 3,04% tüdrukutest olid akuutse suitsiidikalduvusega ja vajasid 
kohest abi. 
• Vaadeldud internaliseeritud probleemidest esines õpilastel kõige enam depressiooni - 10,02% 
poistest ja 20,04% tüdrukutest. Erinevad internaliseeritud probleemid (näiteks ärevus ja 
depressioon) esinesid õpilastel sageli samaaegselt. 
• Oluliselt rohkem internaliseeritud probleeme esines neil õpilastel, kes ei elanud koos mõlema 
vanemaga, kelle vanemad üldjuhul ei mõistnud nende probleeme, kellel olid probleemid 
vanematega või kelle vanematel võis olla majanduslikke raskusi. Samuti esines probleeme enam 
nende seas, kes olid kaaslaste kiusamise ohvrid. 
• Võrreldes kontrollrühmaga esines internaliseeritud probleeme kolm kuud pärast sekkumiste 
läbiviimist statistiliselt oluliselt vähem Profscreen sekkumisrühmas. Hindamise tulemusel osutus 
minimaalse sekkumisega (kontrollrühmas) võrreldes ainsaks mõjusaks sekkumiseks teismeliste 
internaliseeritud probleemide ennetamisel ProfScreen näidustatud sekkumine. ProfScreen 
sekkumisrühmas oli 51% võrra väiksem šanss internaliseeritud probleemide esinemiseks kui 
kontrollrühmas. 
Töö tulemustest lähtuvalt on põhjust ProfScreen sekkumise mõjusust internaliseeritud 
probleemidele hinnata edaspidistes uuringutes põhjalikumalt ja kindlasti pikema aja jooksul, et näha 
selle mõju suurust üle pikema perioodi. Samuti tasuks uurida tegureid, millest sõltuvalt sekkumise 
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This Master’s thesis aimed to evaluate the efficacy of school-based psychosocial prevention 
interventions of internalizing problems among adolescents aged 14-15 in Estonia. The following 
objectives were set for this purpose: 1) To give an overview of the prevalence of internalizing 
problems and describe the occurrence of factors that are related to internalizing problems, 2) To 
compare three different prevention interventions with minimal intervention (control group) at three-
month follow-up and find out which of the interventions are efficacious in preventing internalizing 
problems. The three interventions assessed are YAM – Youth Aware of Menatal Health (universal 
intervention), QPR – Question, Persuade and Refer (selective intervention) and ProfScreen – 
Professional Screening (indicated intervention). 
The data were collected from Estonian students during the SEYLE (Saving and Empowering 
Young Lives in Europe) intervention study. The cluster-randomized control study was conducted 
within the 7th Framework Programme of the European Commission during 2009–2011 in ten EU 
countries among 168 schools. The study was coordinated by the Karolinska Institutet (Sweden) and 
carried out in Estonia by Estonian-Swedish Mental Health and Suicidology Institute. 
The data were collected at baseline and at three month follow-up assessments using 
questionnaires completed by students. Internationally recognized scales and individual questions 
contained in the SEYLE questionnaires were used to measure the prevalence of internalizing 
problems and potentially related factors. Participants response rate was 73%. To measure the 
prevalence of internalizing problems a new variable was generated comprising of five different 
variables indicative of different internalizing problems – depression, anxiety, suicidal ideation, 
suicidal behavior and loneliness. Internalizing problems were detected if any of those problems 
exceeded the preset cut-off value. 
Data analysis was carried out with STATA 14 software. Frequency tables and chi-square test 
were used to describe data and examine differences in the prevalence of internalizing problems across 
selected factor variables. Two-level logistic regression was carried out to calculate odds ratios for 
comparing different intervention arms with a control arm. Intraclass correlation coefficient (ICC) was 
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calculated to observe the amount of variance explained by differences between schools. Number 
needed to treat (NNT) was calculated if any of the intervention arms was found to be efficacious. 
Results of the data analysis revealed that internalizing problems were more prevalent among girls 
(28.39%) than boys (14.68%). A small group of students (2.2%) was acutely suicidal. Several students 
had multiple internalizing problems co-occurring, referring to the possible comorbidity of the 
problems. The prevalence of internalizing problems varied by different factors, which were 
potentially related to them. Internalizing problems were experienced more frequently by students who 
did not live with both parents compared to students from intact families, by students whose parents 
did not understand their problems compared to students whose parents did, by students who 
experienced problems with their parents compared to students who did not and by students whose 
parents may have had financial difficulties compared to students who did not perceive their parents 
having financial difficulties. The prevalence of internalizing problems was also higher among those 
who had suffered from peer victimization compared to those who had not.  
Based on the evaluation results, only the ProfScreen intervention program proved to be efficacious. 
The odds for experiencing internalizing problems were 51% lower (OR = 0.49; 95% CI: 0.27 – 0.90) 
in the Profscreen arm compared to the odds in the control arm. ICC = 0.01 refers to the 1% variance 
in the outcome owing to the differences between schools. Number needed to treat was 9, indicating 
that 9 students must be receiving the intervention in order to prevent one additional case of 
internalizing problems. 
 After adjusting the model for all other factor variables two variables remained statistically significant 
- the odds of girls experiencing internalizing problems were 1.55 times higher compared to boys and 
the odds of students who had problems with their parents were 1.52 times higher compared to the 
students who did not have problems with their parents. This might be of interest for further research 
as parents may play a crucial role in designing successful school-based interventions. 
The study findings confirm the potential efficacy of indicated preventive interventions. However, the 
study had its limitations, because it did not evaluate the efficacy at 12-month follow-up nor across 
several time points to analyze  intervention effect over time and possibly taking into account variables 
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Lisa 1. SEYLE uuringus kasutatud baashindamise küsimustik 
Baasküsimustik kooliõpilastele 
 
• Palun ära kirjuta küsimustiku ühelegi lehele oma nime, Sinu nimi on kirjas ainult 
nõusoleku vormi peal. 
• Sinu vastused ei mõjuta Sinu koolihindeid ning neid ei avaldata Sinu õpetajatele.  
• Sinu nimi ja vastused jäävad konfidentsiaalseks, need on kättesaadavad ainult SEYLE 
projektis osalevatele uurijatele.  
• See ei ole test. Meid huvitab ainult Sinu arvamus.  
• Palun vasta küsimustele kiiresti; ühegi küsimuse üle ei ole vaja pikalt mõelda.  
• Kui Sa küsimust täielikult ei mõista, palun proovi siiski vastata oma parima äranägemise 
järgi.   
• Kui Sa vajad küsimustiku täitmisel abi, tõsta palun käsi ning konsulteeri inimesega, kes 
küsimustikud laiali jagas.  
• Kui Sul tekkis küsimustikuga seoses lisaküsimusi või –kommentaare, palun võta ühendust 
SEYLE projekti kontaktisikuga.  
 
Küsimused puudutavaid väga erinevaid valdkondi. Soovime, et avaldaksid oma arvamust nendel 
teemadel. Sinu vastused aitavad meil paremini mõista tänapäeva noori. Meie soov on, et Sa 
vastaksid kõikidele küsimustele; siiski ei ole Sa selleks kohustatud. Kui Sulle tundub, et mõnele 




1 ❑ Mees 
2 ❑ Naine 
3. Me tahame teada Sinu pere kohta. Palun vasta sellele küsimusele mõeldes oma pere all 
kohta, kus elad pidevalt või enamus aega ja märgi üles inimesed, kes elavad selles kodus 
koos Sinuga (Palun loenda kõik liikmed, kes koos Sinuga elavad). 
Täiskasvanud 
 1 ❑ Ema 
 2 ❑ Isa  
 3 ❑ Kasuema/võõrasema/isa elukaaslane 
 4 ❑ Kasuisa/võõrasisa/ema elukaaslane 
 5 ❑ Vanaema 
 6 ❑ Vanaisa  
 7 ❑ Ma elan hooldusperes/lastekodus 
 8 ❑ Keegi teine inimene või elan kusagil mujal: palun kirjuta_____________________ 
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32. Kui sageli oled Sa viimase 12 kuu jooksul tundnud end üksildasena?  
1 ❑ Mitte kordagi 
2 ❑ Harva 
3 ❑ Mõnikord 
4 ❑ Enamus ajast 
5 ❑ Pidevalt 
Küsimuste 44-63 puhul märgista iga küsimuse puhul ristiga ainult üks kast, mis kirjeldab kõige 
paremini Sinu tundeid alljärgnevais: 
Kuidas Sa oled ennast viimase 2 nädala jooksul tundnud? 
44. Kurbustunne. 
1 ❑ Ma ei tunne ennast kurvana. 
2 ❑ Ma tunnen ennast kurvana enamuse ajast.  
3 ❑ Ma olen koguaeg kurb.  
4 ❑ Ma olen nii kurb ja õnnetu, et ma ei suuda seda taluda. 
45. Pessimism. 
1 ❑ Minu tulevik mind ei heiduta.  
2 ❑ Ma muretsen oma tuleviku pärast rohkem kui varem. 
3 ❑ Ma ei ootagi, et asjad minu jaoks laabuksid.  
4 ❑ Ma tunnen, et mu tulevik on tume. 
46. Varasemad ebaõnnestumised.  
1 ❑ Ma ei tunne ennast läbikukkujana.  
2 ❑ Ma olen ebaõnnestunud rohkem kui peaks.  
3 ❑ Kui mõtlen mineviku peale, näen mitmeid ebaõnnestumisi. 
4 ❑ Ma tunnen, et ma olen inimesena täielik läbikukkuja.  
47. Vähene rõõm.  
1 ❑ Huvipakkuvatest tegevustest tunnen endiselt rõõmu.  
2 ❑ Varasemaga võrreldes tunnen asjadest vähem rõõmu.  
3 ❑ Ma ei tunne peaaegu üldse rõõmu asjadest, mis mind varem rõõmustasid.  
4 ❑ Ma ei tunne mitte mingit rõõmu asjade vastu, mis mind varem rõõmustasid.  
48. Süütunne. 
1 ❑ Ma ei tunne ennast eriti süüdi.  
2 ❑ Ma tunnen ikka ja jälle süüd asjade pärast, mida tegin või tegemata jätsin. 
3 ❑ Ma tunnen ennast enamus ajast süüdi.  
4 ❑ Mul on kogu aeg süütunne.  
49. Karistatuse tunne.  
1 ❑ Ma ei tunne, et mind on karistatud.  
2 ❑ Ma tunnen, et mind võidakse karistada.  
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3 ❑ Ma kardan, et mind karistatakse. 
4 ❑ Mul on tunne, et mind on juba karistatud.  
50. Vastumeelsus enda suhtes.  
1 ❑ Suhtun endasse samamoodi kui varem. 
2 ❑ Ma olen kaotanud eneseusalduse.  
3 ❑ Ma olen endas pettunud.  
4 ❑ Inimesena ma ei meeldi endale.  
51. Enesekriitika. 
1 ❑ Ma ei kritiseeri ega süüdista ennast rohkem kui tavaliselt.  
2 ❑ Olen varasemaga võrreldes enda suhtes kriitilisem.  
3 ❑ Ma kritiseerin ennast kõikide oma vigade pärast.  
4 ❑ Ma süüdistan ennast kõiges halvas, mis juhtub.  
52. Suitsidaalsed mõtted. 
1  ❑ Mul ei ole suitsidaalseid mõtteid.  
2 ❑ Mul on suitsidaalseid mõtteid, kuid ma ei vii neid ellu.  
3 ❑ Ma soovin ennast tappa.  
4 ❑ Võimaluse korral tapaksin ennast ära.  
53. Nutmine.  
1 ❑ Varasemaga võrreldes ma ei nuta rohkem.  
2 ❑ Varasemaga võrreldes nutan rohkem.  
3 ❑ Nutan iga väiksemagi asja peale.  
4 ❑ Tunnen, et tahan nutta, kuid ei suuda.  
54. Erutusseisund.  
1 ❑ Ma ei ole rahutum või rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
2 ❑ Ma olen rahutum või rohkem ärritunud kui tavaliselt. 
3 ❑ Ma olen nii rahutu või erutunud, et ei suuda paigal püsida.  
4 ❑ Ma olen nii rahutu või erutunud, et pean kogu aeg ringi liikuma või midagi tegema.  
55. Huvikaotus.  
1 ❑ Ma ei ole kaotanud huvi teiste inimeste või tegevuste vastu.  
2 ❑ Ma tunnen varasemaga võrreldes vähem huvi teiste inimeste või tegevuste vastu.  
3 ❑ Olen kaotanud suure osa oma huvist teiste inimeste või tegevuste vastu.  
4 ❑ Mul on raske millegi vastu huvi tunda. 
56. Otsustusvõimetus.  
1 ❑ Suudan otsuseid vastu võtta sama kergesti kui varem.  
2 ❑ Mul on varasemaga võrreldes raskem otsuseid vastu võtta.  
3 ❑ Minu otsustusvõimetus on varasemaga võrreldes veelgi süvenenud.  
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4 ❑ Mul on probleeme ükskõik mis otsuse tegemisel.  
57. Väärtusetuse tunne. 
1 ❑ Ma ei tunne, et oleksin väärtusetu.  
2 ❑ Varasemaga võrreldes tunnen end vähem väärtusliku ning kasulikuna. 
3 ❑ Võrreldes teistega tunnen end rohkem väärtusetuna.  
4 ❑ Tunnen end äärmiselt väärtusetuna. 
58. Energiakaotus.  
1 ❑ Olen sama energiline kui varem.  
2 ❑ Olen vähem energiline kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul ei jätku piisavalt energiat paljude asjade jaoks.  
4 ❑ Mul ei jätku energiat mitte millegi jaoks.  
59. Muutused magamisharjumustes.  
1 ❑ Ma ei ole märganud muutusi oma magamisharjumustes.  
2 ❑ Magan mõnevõrra rohkem kui tavaliselt.  
3 ❑ Magan mõnevõrra vähem kui tavaliselt.  
4 ❑ Magan tunduvalt rohkem kui tavaliselt. 
5 ❑ Magan tunduvalt vähem kui tavaliselt.  
6 ❑ Suurema osa päevast kulutan magamisele.  
7 ❑ Ärkan 1-2 tundi varem kui tavaliselt ning ei suuda uuesti magama jääda.  
60. Ärrituvus.  
1 ❑ Ma ei ole rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
2 ❑ Olen rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
3 ❑ Olen tunduvalt rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
4 ❑ Ma olen pidevalt ärritunud.  
61. Muutused söögiisus.  
1 ❑ Ma ei ole märganud söögiisu muutusi.  
2 ❑ Mul on mõnevõrra väiksem söögiisu kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul on mõnevõrra suurem söögiisu kui tavaliselt. 
4 ❑ Mul on tunduvalt väiksem söögiisu kui tavaliselt. 
5 ❑ Mul on tunduvalt suurem söögiisu kui tavaliselt. 
6 ❑ Mul ei ole üldse söögiisu.  
7 ❑ Mul on pidevalt suur söögiisu.  
62. Keskendumisraskused.  
1 ❑ Suudan sama hästi keskenduda kui tavaliselt.  
2 ❑ Ma ei suuda sama hästi keskenduda kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul on raske ühele asjale väga kaua keskenduda.  
 62 
 
4 ❑ Ma tunnen, et ma ei suuda ühelegi asjale keskenduda.  
63. Väsimus või kurnatus.  
1 ❑ Ma ei tunne ennast rohkem väsinuna või kurnatuna kui tavaliselt.  
2 ❑ Tunnen ennast rohkem väsinuna või kurnatuna kui tavaliselt.  
3 ❑ Olen nii väsinud/kurnatud, et ei suuda teha paljusid asju, mida varem suutsin.  
4 ❑ Olen nii väsinud/kurnatud, et ei suuda teha enamus asju, mida varem suutsin.  
 
65. Viimase 2 nädala jooksul… (palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti) 
 Mitte 
kunagi 




1. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
tundnud, et elu ei ole väärt elamist? 
0 1 2 3 4 5 
2. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
soovinud, et oleksid pigem surnud (nt 
et jääd magama ning ei tõuse enam 
kunagi üles)?  
0 1 2 3 4 5 
3. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
mõelnud endalt elu võtta, isegi kui Sa 
seda tegelikult ei teeks? 
0 1 2 3 4 5 
4. Kas viimase 2 nädala jooksul tuli 
ette olukordi, mil Sa tõsiselt kaalusid 
endalt elu võtta või tegid plaani, 
kuidas Sa seda teeksid? 
0 1 2 3 4 5 
66. a) Kas Sa oled kunagi proovinud endalt elu võtta? 
1 ❑ Jah, viimase 2 nädala jooksul 
2 ❑ Jah, viimase 6 kuu jooksul või enne seda 
3 ❑ Ei, mitte kunagi  JÄTKA KÜSIMUSEGA NUMBER 68 
 
97. Võttes arvesse viimast 2 nädalat, siis kui sageli Sinu vanemad või hooldajad mõistsid Sinu 
probleeme või muresid? 
1 ❑ Üldse mitte 
2 ❑ Harva 
3 ❑ Mõnikord 
4 ❑ Enamus ajast 






113. Kas viimase 12 kuu jooksul on teised tihti… (vajadusel tee rist mitmesse Sinu jaoks 
sobivasse kasti) 
1  ❑ Sind tõuganud, löönud või toginud 
2  ❑ levitanud Sinu kohta kuulujutte 
3  ❑ Sind narrinud 
4  ❑ Sind ühistest tegevustest teadlikult 
välja jätnud 
5  ❑ võtnud Sinule kuuluvaid esemeid 
(raha, toitu jne)  
6  ❑ Sind sõimanud 
7  ❑ Sinu välimuse või jutu üle 
halvustavalt naernud 
8  ❑ sundinud Sind kellegi teise tööd 
tegema 
9 ❑ suhtunud Sinusse lugupidamatult 
10 ❑ Sind paksunahalisemaks muutnud  
11 ❑ Sind mingil viisil ära kasutanud 
12 ❑ püüdnud Sind kontrollida/mõjutada 
13 ❑ teinud Sulle haiget 
14 ❑ Ei oska öelda 
 15 ❑ Mitte midagi eelpool nimetatuis
 
117. Kui Sa mõtled oma vanemate peale, kas siis alljärgnevad laused iseloomustavad neid (tee 
palun rist Sinu jaoks sobivasse kasti)? 
 Jah Mingil 
määral 
Natuke Ei 
1. Minu emale meeldib raamatuid lugeda 1 2 3 4 
2. Me arutleme emaga poliitilistel teemadel 1 2 3 4 
3. Minu ema hoiab ennast uudistega kursis 1 2 3 4 
4. Minu vanema(te)l on raskusi, et ots otsaga kokku tulla 1 2 3 4 
5. Minu isale meeldib raamatuid lugeda 1 2 3 4 
6. Me arutleme isaga poliitilistel teemadel 1 2 3 4 
7. Minu isa hoiab ennast uudistega kursis 1 2 3 4 
8. Minu vanema(te)l on raskusi purunenud asju uutega 
asendada 




 125. Palun hinda igat väidet vastavalt sellele, kuidas Sa oled viimase 2 nädala jooksul end 
tundnud. Palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti kas „Natuke või üldse mitte“, „Teatud 
määral“, „Suure osa ajast“ või „Enamus ajast“.  











1. Olen närvilisem ja murelikum kui 
tavaliselt.  
1 2 3 4 
2. Tunnen hirmu, kuigi pole põhjust. 1 2 3 4 
3. Lähen kergesti endast välja ja satun 
paanikasse. 
1 2 3 4 
4. Tunnen, et kaotan enesevalitsuse ja 
lagunen koost. 
1 2 3 4 
5. Tunnen, et kõik on hästi ja midagi halba 
ei juhtu. 
1 2 3 4 
6. Mu käed ja jalad värisevad. 1 2 3 4 
7. Mind vaevavad pea-, kaela- ja seljavalud. 1 2 3 4 
8. Tunnen ennast nõrgana ning väsin 
kergesti. 
1 2 3 4 
9. Tunnen ennast rahulikuna, suudan ühe 
koha peal vaikselt istuda. 
1 2 3 4 
10. Tunnen, et mu süda lööb kiiresti. 1 2 3 4 
11. Mind vaevavad peapööritused. 1 2 3 4 
12. Mul esineb või ma tunnen, et esineb 
minestushooge. 
1 2 3 4 
13. Saan vabalt sisse ja välja hingata. 1 2 3 4 
14. Sõrmedes ja/või varvastes esineb tuimust 
või tuiklemist. 
1 2 3 4 
15. Mind vaevavad kõhuvalud või 
seedehäired. 
1 2 3 4 
16. Pean sageli urineerima. 1 2 3 4 
17. Mu käed on tavaliselt soojad ja kuivad. 1 2 3 4 
18. Mu nägu läheb kuumaks ja õhetab.  1 2 3 4 
19. Uinun kergesti ning uni on hea. 1 2 3 4 
20. Näen õudusunenägusid. 1 2 3 4 
 
126. Kas viimase 6 kuu jooksul on Sinu elus aset leidnud üks või rohkem alljärgnevat sündmust? 
(palun märgista ristiga kõik Sinu jaoks sobivad vastusevariandid)
1 ❑ Pereliikme terviseprobleemid 
2 ❑ Uus pereliige 
3 ❑ Ema/Isa lõpetab või alustab töötamist 
4 ❑ Probleemid vanematega 
5 ❑ Probleemid kiusajatega 
6 ❑ Lemmiklooma surm 
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7 ❑ Vanemate töötus 
8 ❑ Koormuse suurenemine koolis 
9 ❑ Muutused vanemate rahalises seisus 
10 ❑ Isiklike asjade vargus 
11 ❑ Oodatust madalamad koolihinded 
12 ❑ Tõsine vaidlus õpetajaga 
13 ❑ Koolivahetus 
14 ❑ Seksuaalprobleemid 
15 ❑ Väga lähedase inimese (näiteks 
õe/venna) abiellumine 
16 ❑ Pereliikme alkoholi või uimastite 
liigtarvitamine 
17 ❑ Vangistus 
18 ❑ Tõsine tüli lähedase sõbraga 
19 ❑ Pisike seadusrikkumine 
20 ❑ Kirjalikul või suulisel eksamil 
osalemine 
21 ❑ Tähtsa kontrolltöö/eksami 
ebaõnnestumine 
22 ❑ Tõsine vigastus või haigus 
23 ❑ Tüdruksõbrast /poiss-sõbrast 
lahkuminek 
24 ❑ Vanemate lahutus 
25 ❑ Lähedase sõbra surm 
26 ❑ Lähedase pereliikme surm 
27 ❑ Rasedus 
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Lisa 2. SEYLE uuringus kasutatud järelhindamise küsimustik  




• Palun ära kirjuta küsimustiku ühelegi lehele oma nime, Sinu nimi on kirjas ainult 
nõusoleku vormi peal. 
• Sinu vastused ei mõjuta Sinu koolihindeid ning neid ei avaldata Sinu õpetajatele.  
• Sinu nimi ja vastused jäävad konfidentsiaalseks, need on kättesaadavad ainult SEYLE 
projektis osalevatele uurijatele.  
• See ei ole test. Meid huvitab ainult Sinu arvamus.  
• Palun vasta küsimustele kiiresti; ühegi küsimuse üle ei ole vaja pikalt mõelda.  
• Kui Sa küsimust täielikult ei mõista, palun proovi siiski vastata oma parima äranägemise 
järgi.   
• Kui Sa vajad küsimustiku täitmisel abi, tõsta palun käsi ning konsulteeri inimesega, kes 
küsimustikud laiali jagas.  
• Kui Sul tekkis küsimustikuga seoses lisaküsimusi või –kommentaare, palun võta ühendust 
SEYLE projekti kontaktisikuga.  
 
Küsimused puudutavaid väga erinevaid valdkondi. Soovime, et avaldaksid oma arvamust nendel 
teemadel. Sinu vastused aitavad meil paremini mõista tänapäeva noori. Meie soov on, et Sa 
vastaksid kõikidele küsimustele; siiski ei ole Sa selleks kohustatud. Kui Sulle tundub, et mõnele 
küsimusele Sa ei saa vastata, siis jäta vastamata. Sinu osalemine selles projektis on vabatahtlik. 
 
32. Kui sageli oled Sa viimase 3 kuu jooksul tundnud end üksildasena?  
1 ❑ Mitte kordagi 
2 ❑ Harva 
3 ❑ Mõnikord 
4 ❑ Enamus ajast 
5 ❑ Pidevalt 
 
Küsimuste 44-63 puhul märgista iga küsimuse puhul ristiga ainult üks kast, mis kirjeldab kõige 
paremini Sinu tundeid alljärgnevais: 
Kuidas Sa oled ennast viimase 2 nädala jooksul tundnud? 
 
44. Kurbustunne. 
1 ❑ Ma ei tunne ennast kurvana. 
2 ❑ Ma tunnen ennast kurvana enamuse ajast.  
3 ❑ Ma olen koguaeg kurb.  
4 ❑ Ma olen nii kurb ja õnnetu, et ma ei suuda seda taluda. 
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45. Pessimism. 
1 ❑ Minu tulevik mind ei heiduta.  
2 ❑ Ma muretsen oma tuleviku pärast rohkem kui varem. 
3 ❑ Ma ei ootagi, et asjad minu jaoks laabuksid.  
4 ❑ Ma tunnen, et mu tulevik on tume. 
46. Varasemad ebaõnnestumised.  
1 ❑ Ma ei tunne ennast läbikukkujana.  
2 ❑ Ma olen ebaõnnestunud rohkem kui peaks.  
3 ❑ Kui mõtlen mineviku peale, näen mitmeid ebaõnnestumisi. 
4 ❑ Ma tunnen, et ma olen inimesena täielik läbikukkuja.  
47. Vähene rõõm.  
1 ❑ Huvipakkuvatest tegevustest tunnen endiselt rõõmu.  
2 ❑ Varasemaga võrreldes tunnen asjadest vähem rõõmu.  
3 ❑ Ma ei tunne peaaegu üldse rõõmu asjadest, mis mind varem rõõmustasid.  
4 ❑ Ma ei tunne mitte mingit rõõmu asjade vastu, mis mind varem rõõmustasid.  
48. Süütunne. 
1 ❑ Ma ei tunne ennast eriti süüdi.  
2 ❑ Ma tunnen ikka ja jälle süüd asjade pärast, mida tegin või tegemata jätsin. 
3 ❑ Ma tunnen ennast enamus ajast süüdi.  
4 ❑ Mul on kogu aeg süütunne.  
49. Karistatuse tunne.  
1 ❑ Ma ei tunne, et mind on karistatud.  
2 ❑ Ma tunnen, et mind võidakse karistada.  
3 ❑ Ma kardan, et mind karistatakse. 
4 ❑ Mul on tunne, et mind on juba karistatud.  
50. Vastumeelsus enda suhtes.  
1 ❑ Suhtun endasse samamoodi kui varem. 
2 ❑ Ma olen kaotanud eneseusalduse.  
3 ❑ Ma olen endas pettunud.  
4 ❑ Inimesena ma ei meeldi endale.  
51. Enesekriitika. 
1 ❑ Ma ei kritiseeri ega süüdista ennast rohkem kui tavaliselt.  
2 ❑ Olen varasemaga võrreldes enda suhtes kriitilisem.  
3 ❑ Ma kritiseerin ennast kõikide oma vigade pärast.  
4 ❑ Ma süüdistan ennast kõiges halvas, mis juhtub.  
52. Suitsidaalsed mõtted. 
1  ❑ Mul ei ole suitsidaalseid mõtteid.  
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2 ❑ Mul on suitsidaalseid mõtteid, kuid ma ei vii neid ellu.  
3 ❑ Ma soovin ennast tappa.  
4 ❑ Võimaluse korral tapaksin ennast ära.  
53. Nutmine.  
1 ❑ Varasemaga võrreldes ma ei nuta rohkem.  
2
 ❑ Varasemaga võrreldes nutan rohkem.  
3 ❑ Nutan iga väiksemagi asja peale.  
4 ❑ Tunnen, et tahan nutta, kuid ei suuda.  
54. Erutusseisund.  
1 ❑ Ma ei ole rahutum või rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
2 ❑ Ma olen rahutum või rohkem ärritunud kui tavaliselt. 
3 ❑ Ma olen nii rahutu või erutunud, et ei suuda paigal püsida.  
4 ❑ Ma olen nii rahutu või erutunud, et pean kogu aeg ringi liikuma või midagi tegema.  
55. Huvikaotus.  
1 ❑ Ma ei ole kaotanud huvi teiste inimeste või tegevuste vastu.  
2 ❑ Ma tunnen varasemaga võrreldes vähem huvi teiste inimeste või tegevuste vastu.  
3 ❑ Olen kaotanud suure osa oma huvist teiste inimeste või tegevuste vastu.  
4 ❑ Mul on raske millegi vastu huvi tunda. 
56. Otsustusvõimetus.  
1 ❑ Suudan otsuseid vastu võtta sama kergesti kui varem.  
2 ❑ Mul on varasemaga võrreldes raskem otsuseid vastu võtta.  
3 ❑ Minu otsustusvõimetus on varasemaga võrreldes veelgi süvenenud.  
4 ❑ Mul on probleeme ükskõik mis otsuse tegemisel.  
57. Väärtusetuse tunne. 
1 ❑ Ma ei tunne, et oleksin väärtusetu.  
2 ❑ Varasemaga võrreldes tunnen end vähem väärtusliku ning kasulikuna. 
3 ❑ Võrreldes teistega tunnen end rohkem väärtusetuna.  
4 ❑ Tunnen end äärmiselt väärtusetuna. 
58. Energiakaotus.  
1 ❑ Olen sama energiline kui varem.  
2 ❑ Olen vähem energiline kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul ei jätku piisavalt energiat paljude asjade jaoks.  
4 ❑ Mul ei jätku energiat mitte millegi jaoks.  
 
59. Muutused magamisharjumustes.  
1 ❑ Ma ei ole märganud muutusi oma magamisharjumustes.  
2 ❑ Magan mõnevõrra rohkem kui tavaliselt.  
  69 
3 ❑ Magan mõnevõrra vähem kui tavaliselt.  
4 ❑ Magan tunduvalt rohkem kui tavaliselt. 
5 ❑ Magan tunduvalt vähem kui tavaliselt.  
6 ❑ Suurema osa päevast kulutan magamisele.  
7 ❑ Ärkan 1-2 tundi varem kui tavaliselt ning ei suuda uuesti magama jääda.  
 
60. Ärrituvus.  
1 ❑ Ma ei ole rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
2 ❑ Olen rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
3 ❑ Olen tunduvalt rohkem ärritunud kui tavaliselt.  
4 ❑ Ma olen pidevalt ärritunud.  
 
61. Muutused söögiisus.  
1 ❑ Ma ei ole märganud söögiisu muutusi.  
2 ❑ Mul on mõnevõrra väiksem söögiisu kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul on mõnevõrra suurem söögiisu kui tavaliselt. 
4 ❑ Mul on tunduvalt väiksem söögiisu kui tavaliselt. 
5 ❑ Mul on tunduvalt suurem söögiisu kui tavaliselt. 
6 ❑ Mul ei ole üldse söögiisu.  
7 ❑ Mul on pidevalt suur söögiisu.  
 
62. Keskendumisraskused.  
1 ❑ Suudan sama hästi keskenduda kui tavaliselt.  
2 ❑ Ma ei suuda sama hästi keskenduda kui tavaliselt.  
3 ❑ Mul on raske ühele asjale väga kaua keskenduda.  
4 ❑ Ma tunnen, et ma ei suuda ühelegi asjale keskenduda.  
 
63. Väsimus või kurnatus.  
1 ❑ Ma ei tunne ennast rohkem väsinuna või kurnatuna kui tavaliselt.  
2 ❑ Tunnen ennast rohkem väsinuna või kurnatuna kui tavaliselt.  
3 ❑ Olen nii väsinud/kurnatud, et ei suuda teha paljusid asju, mida varem suutsin.  
4 ❑ Olen nii väsinud/kurnatud, et ei suuda teha enamus asju, mida varem suutsin.  
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65. Viimase 2 nädala jooksul… (palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti) 
 Mitte 
kunagi 




1. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
tundnud, et elu ei ole väärt elamist? 
0 1 2 3 4 5 
2. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
soovinud, et oleksid pigem surnud (nt 
et jääd magama ning ei tõuse enam 
kunagi üles)?  
0 1 2 3 4 5 
3. Kas viimase 2 nädala jooksul oled 
mõelnud endalt elu võtta, isegi kui Sa 
seda tegelikult ei teeks? 
0 1 2 3 4 5 
4. Kas viimase 2 nädala jooksul tuli 
ette olukordi, mil Sa tõsiselt kaalusid 
endalt elu võtta või tegid plaani, 
kuidas Sa seda teeksid? 
0 1 2 3 4 5 
66. a) Kas Sa oled kunagi proovinud endalt elu võtta? 
1 ❑ Jah, viimase 2 nädala jooksul 
2 ❑ Jah, viimase 6 kuu jooksul või enne seda 
3 ❑ Ei, mitte kunagi  JÄTKA KÜSIMUSEGA NUMBER 73 
 
97. Võttes arvesse viimast 3 kuud, siis kui sageli Sinu vanemad või hooldajad mõistsid Sinu 
probleeme või muresid? 
1 ❑ Üldse mitte 
2 ❑ Harva 
3 ❑ Mõnikord 
4 ❑ Enamus ajast 
5 ❑ Kogu aeg 
 
113. Kas viimase 3 kuu jooksul on teised tihti… (vajadusel tee rist mitmesse Sinu jaoks 
sobivasse kasti) 
 
1  ❑ Sind tõuganud, löönud või toginud 
2  ❑ levitanud Sinu kohta kuulujutte 
3  ❑ Sind narrinud 
4  ❑ Sind ühistest tegevustest teadlikult  
välja jätnud 
5  ❑ võtnud Sinule kuuluvaid esemeid 
(raha, toitu jne)  
6  ❑ Sind sõimanud 
        7 ❑ Sinu välimuse või jutu üle halvustavalt 
naernud 
8 ❑ sundinud Sind kellegi teise tööd 
tegema 
9 ❑ suhtunud Sinusse lugupidamatult 
10 ❑ Sind paksunahalisemaks muutnud  
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11 ❑ Sind mingil viisil ära kasutanud 
12 ❑ püüdnud Sind kontrollida/mõjutada 
13 ❑ teinud Sulle haiget 
14 ❑ Ei oska öelda 
15 ❑ Mitte midagi eelpool nimetatuist
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125. Palun hinda igat väidet vastavalt sellele, kuidas Sa oled viimase 2 nädala jooksul end 
tundnud. Palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti kas „Natuke või üldse mitte“, „Teatud 
määral“, „Suure osa ajast“ või „Enamus ajast“.  
 











1. Olen närvilisem ja murelikum kui 
tavaliselt.  
1 2 3 4 
2. Tunnen hirmu, kuigi pole põhjust. 1 2 3 4 
3. Lähen kergesti endast välja ja satun 
paanikasse. 
1 2 3 4 
4. Tunnen, et kaotan enesevalitsuse ja 
lagunen koost. 
1 2 3 4 
5. Tunnen, et kõik on hästi ja midagi halba 
ei juhtu. 
1 2 3 4 
6. Mu käed ja jalad värisevad. 1 2 3 4 
7. Mind vaevavad pea-, kaela- ja seljavalud. 1 2 3 4 
8. Tunnen ennast nõrgana ning väsin 
kergesti. 
1 2 3 4 
9. Tunnen ennast rahulikuna, suudan ühe 
koha peal vaikselt istuda. 
1 2 3 4 
10. Tunnen, et mu süda lööb kiiresti. 1 2 3 4 
11. Mind vaevavad peapööritused. 1 2 3 4 
12. Mul esineb või ma tunnen, et esineb 
minestushooge. 
1 2 3 4 
13. Saan vabalt sisse ja välja hingata. 1 2 3 4 
14. Sõrmedes ja/või varvastes esineb tuimust 
või tuiklemist. 
1 2 3 4 
15. Mind vaevavad kõhuvalud või 
seedehäired. 
1 2 3 4 
16. Pean sageli urineerima. 1 2 3 4 
17. Mu käed on tavaliselt soojad ja kuivad. 1 2 3 4 
18. Mu nägu läheb kuumaks ja õhetab.  1 2 3 4 
19. Uinun kergesti ning uni on hea. 1 2 3 4 
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126. A. Kas viimase 3 kuu jooksul on Sinu elus aset leidnud üks või rohkem alljärgnevat 
sündmust? (palun märgista ristiga kõik Sinu jaoks sobivad vastusevariandid) 
 
1 ❑ Pereliikme terviseprobleemid 
2 ❑ Uus pereliige 
             3  ❑ Ema/Isa lõpetab või alustab töötamist 
4 ❑ Probleemid vanematega 
5 ❑ Probleemid kiusajatega 
6 ❑ Lemmiklooma surm 
7 ❑ Vanemate töötus 
8 ❑ Koormuse suurenemine koolis 
9 ❑ Muutused vanemate rahalises seisus 
10 ❑ Isiklike asjade vargus 
11 ❑ Oodatust madalamad koolihinded 
12 ❑ Tõsine vaidlus õpetajaga 
13 ❑ Koolivahetus 
14 ❑ Seksuaalprobleemid 











16 ❑ Pereliikme alkoholi või uimastite 
liigtarvitamine 
           17 ❑ Vangistus 
18 ❑ Tõsine tüli lähedase sõbraga 
19 ❑ Pisike seadusrikkumine 
20 ❑ Kirjalikul või suulisel eksamil 
osalemine 
21 ❑ Tähtsa kontrolltöö/eksami 
ebaõnnestumine 
22 ❑ Tõsine vigastus või haigus 
23 ❑ Tüdruksõbrast / poiss-sõbrast 
lahkuminek 
24 ❑ Vanemate lahutus 
25 ❑ Lähedase sõbra surm 
26 ❑ Lähedase pereliikme surm 
27 ❑ Rasedus 
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